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Vorwort zur 2. Auflage

Das Verhalten des Zahnarztes ist ein sehr wichiger Faktor, der (iber die Annahme
und Zufriedenheit oder die Ablehnung und Unzufriedenheit eines Patienten mit sei-
ner neuen Prothese entscheidet. Vor allem bei der erstmaligen Versorgung mit her-
ausnehmbaren Teil- oder Vollprothesen, aber auch bei spéteren Erweiterungen oder
Neuanfertigungen, kommt es darauf an, wie der Zahnarzt den Patienten darauf vor-
bereitet, wie der Zahnarzt den Patienten wihrend der Behandlung betreut und wie
er auf Beschwerden nach der Eingliederung eingeht. Kiimmert er sich nur um die
anatomisch morphologischen Befunde und die zahnmedizinisch-technischen Aspek-
ten der prothetischen Versorgung, oder erkennt er auch die damit verbundenen
emotionalen Bewiltigungsaufgaben des Patienten an?

Wie alle Verdnderungen im subjektiven Kérpererleben verursacht auch der Verlust
mehrerer eigener Zahne und deren Ersatz durch eine kiinstliche Restauration bei
verschiedenen Personen unterschiedliche AusmaBe emotionaler Instabilitat. Vielen
Patienten gelingen die notwendigen psychischen Anpassungsprozesse an die neue
Situation im Laufe der Behandlung ohne gréBere Schwierigkeiten. Einige Patienten
bediirfen der besonderen Fiihrung und einer hilfreichen emotionalen Unterstiitzung
wihrend der Behandlung und nach der Eingliederung.

Diese Patienten gilt es schon vor der eigentlichen Behandlung zu erkennen, um sich
spater einen enormen Aufwand an fortwihrenden technischen Prothesenénderun-
gen und Neuanfertigungen sowie schlieBlich auch Beschuldigungen bis hin zum ner-
venaufreibenden Rechtsstreit zu ersparen.

Die mit dieser Arbeit vorgelegte Literaturiibersicht (iber 30 Jahre (1961 —1991) inter-
nationaler Forschungsanstrengungen im psychologisch-zahnprothetischen Grenz-
. gebiet und der prospektiven Untersuchung der prothetischen Behandlung von ins-
gesamt 60 Patienten durch 16 Zahnarzte hat zum Ziel, diejenigen Faktoren und Krite-
rien zu ermitteln, die ausschlaggebend fiir eine unproblematische und fiir beide Sei-
ten erfolgreiche prothetische Behandlung sind. Die psychologischen Faktoren auf
seiten der Patienten und im Verhalten der Patienten und im Verhalten der Zahnarzte
soliten ausfindig gemacht werden, die zu einer beiderseitigen Compliance (Zusam-
menarbeit) und Zufriedenheit mit dem Behandlungsverlauf und -ergebnis fithren.

Diese Erkenntnisse zahnmedizinisch-psychologischer Forschung sollen dem nieder-
gelassenen Zahnarzt helfen, durch rechtzeitige Erkennung méglicher Gefahren auch
potentiell ,schwierige* Patienten durch geeignete, den Patienten emotional unter-
stitzende MaBnahmen sicher und dauerhaft zur Akzeptanz seiner Prothesen zu fiih-
ren.

Auch soll der Leser erkennen, daB ein Patient, der bereits mehrere ,nicht passende*
Prothesen mitbringt und sich Uber mehrere Vorbehandler auf das heftigste be-
schwert — dem aktuellen Behandler aber schmeichelt —, kein fachliches Problem
mit der Prothese, sondern in Wirklichkeit ein emotionales Problem



@® mit dem Zahnverlust und/oder
@ gegenliber dem Zahnersatz und/oder
@ mittlerweile auch gegeniiber den Zahnérzten hat.

Vordergriindig méchte er seine Prothese(n) geéndert haben, in Wirklichkeit aber
sucht er nach einer Lésung seiner emotionalen Probleme, die durch den Verlust der
Zahne und den kanstlichen Ersatz aktualisiert sein mogen.

Da wir die Ausfiihrungen der 1. Auflage von 1986 unverandert beibehalten wollen,
soll hier eine knappe Ubersicht (iber die in den letzten 6 Jahren verdffentlichten Zeit-
schriftenartikel und Forschungsergebnisse auf diesem Feld gegeben werden. Wir
konnten uns leichten Herzens zur Beibehaltung des urspringlichen Textes entschlie-
Ben, da aile neueren Studien unsere Daten bestatigen und untermauern. Die vorlie-
gende Arbeit hat somit auch in ihrer 2. Auflage nichts an Aktualitat eingebUBt.

in den letzten 6 Jahren erschienen zum Thema ,Prothesenakzeptanz® knapp zwei
Dutzend Zeitschriftenartikel und Ausfiihrungen im deutschen und internationalen
Forschungsraum. Unter diesen erscheinen uns vier, die Problematik gut beschrei-
bende Darstellungen besonders erwéhnenswert:

Johnke (1991 beschreibt ebenso wie Marxkors (1991) aus der Sicht der praktischen
Alltagsversorgung die Problematik der psychogenen Prothesenunvertréglichkeit;
beide Autoren geben niitzliche und einfuhlsame Hinweise zum konkreten Kommuni-
kationsumgang mit dieser Patientengrupppe.

Rich und Kabcenell (1987) beschreiben sehr klar die diagnostischen Méglichkeiten,
um einen depressiven oder somatisierenden Patienten erkennen zu kénnen, und zei-
gen insbesondere auf, wie sich hinter somatisierenden Prothesen- und chronischen
Schmerzpatienten depressive Verstimmungen verbergen kdnnen (,maskierte De-
pressionen*). In insgesamt drei Teilartikeln beschreiben Friedman, Landesman und
Wexler (1987, 1988a, 1988b) den EinfluB emotionaler und psychologischer Faktoren
auf die Patientenzufriedenheit und deren Fahigkeit, neue Prothesen zu akzeptieren.
Sie entwickeln eine vierstufige Klassifikation der Reaktionen auf Zahnverlust und
Zahnersatz:

Stufe 1: Zahnverlust und Zahnersatz werden akzeptiert;

Stufe 2: Patienten akzeptieren Prothesen physisch, aber nicht psychisch;

Stufe 3: Patienten sind unfahig, den Zahnersatz psychisch oder physisch zu ak-
zeptieren; sie klagen viel und erwarten ein UbermaB an Zuwendung;

Stufe 4: Patienten tragen ihren Zahnersatz nicht und erscheinen auch nicht mehr
in der Praxis; sie sind emotional Uberwaltigt (,kollabiert®), isolieren sich
von der Gesellschaft und sind/werden chronisch depressiv.

Fir die Maladaptationen der Stufen 2—4 geben die Autoren dhnlich wie wir in dieser
Arbeit drei groBe Ursachenkomplexe an:

1. Elterlicher EinfluB: Zum einen Betonung der Zéhne und des Mundes als Schén-
heit, Erotik, Weiblichkeit etc., zum anderen Beobachtungen der (groB-)elterlichen
Beschwerden mit ihrem Zahnersatz;

2. Symbolische Bewertungen: Zahnverlust wird empfunden als deutliches Anzei-
chen des Alterns, des kérperlichen Verfalls, als Verlust der Jugendlichkeit, der
Kraft, der Vitalitat, der (weiblichen) Attraktivitat etc.;

3. Gegenwirtige Lebenssituation: Wenn das persdnliche Befinden bereits heftig ge-
stért ist, kdnnen zusatzliche Belastungen wie der Zahnverlust die Bewéltigungs-



fahigkeiten des Patienten ernsthaft gefahrden. Die Autoren weisen auf die Ver-
antwortlichkeit des Zahnarztes hin, diese psychologischen Faktoren vor der Be-
handlung mit einzuschétzen und in geeigneter Weise bei der Behandlungspla-
nung zu bericksichtigen.

Neben diesen Darstellungen aus einer kritischen Reflexion kiinischer Erfahrungen
finden wir in der Literatur die Ergebnisse von verschiedenen Forschungsstudien der
letzten 6 Jahre. Bergendal (1989) verglich in Schweden die subjektive Bedeutung
des Zahnverlustes und der Eingliederung von Zahnersatz mit anderen markanten Le-
bensereignissen (,life events®). Hinsichtlich der psychischen Anpassungsprozesse
wurde dieses Ereignis von den Patienten fiir gravierender gehalten als zum Beispiel
.Heirat*, ,Pensionierung” oder ,Veranderung der Arbeitsstelle®, ein — wie wir mei-
nen — sehr beachtenswerter Befund, der aufzeigt, wieviel Emotionalitat mit dem
Mundraum verknipft ist.

In einer originellen vergleichenden Studie zur subjektiven Zufriedenheit von Tragern
der Prothetiktypen Zahnersatz, Hérhilfen und Sehbrillen/Kontaktiinsen fand eine
amerikanische Forschergruppe von Smedley et al. (1989) heraus, daB sich Patienten
(60 Jahre und &lter) am zufriedensten mit ,Zahnersatz® (92%) zeigten, gefolgt von
der ,Sehbrille/Kontaktlinse* (83%) und der ,Horhilfe* (71%). Zusammenhénge zwi-
schen Alter und ZufriedenheitsausmaB mit diesen Prothetikformen wurden nicht ge-
funden.

Sowoh! Dette (1988), Tuominen (1987) als auch Kalk et al. (1991) verglichen die Pro-
thesenbeurteilungen durch Zahnarzte mit den Angaben der Patienten. Die Patienten
beurteilten ihren Zahnersatz im Schnitt deutlich positiver als die Zahnérzte. Dies galt
erst recht bei Nachuntersuchungen nach & Jahren, wenn sich die Patienten gut an ih-
re Prothesen gewdhnt hatten, obwohl der eingegliederte Zahnersatz in seiner Quali-
tat aber nicht mehr einwandfrei war. Entsprechend schlagen Zahnérzte auch viel
haufiger korrigierende MaBnahmen oder Neuanfertigungen vor, als von Patientensei-
te unmittelbar gewiinscht wird.

Drei groBe Studien wurden ahnlich wie unsere hier vorgelegte Arbeit konzipiert: Det-
te (1988), van Waas (1991) und Vervoorn et al. (1991) untersuchten den EinfluB psy-
chologischer und zahnmedizinischer Variablen auf die Prothesenakzeptanz und Zu-
friedenheit.

Bei Dette (ehem. DDR) wurden beispielsweise nur knapp 8% der Totalprothesen
nach zahnéarztlichem Urteil als ,objektiv fehlerfrei* bezeichnet, wahrend umgekehrt
46% der Probanden ihre Prothesen als ,sehr gut® und nur 2% als ,ungenitigend* ein-
stuften. Insgesamt trafen in der Studie von Dette nur 13,5% der Patienten ein zahn-
medizinisch zutreffendes Urteil — ein zahlenmé&Big sehr beeindruckender Hinweis
auf die Diskrepanz zwischen Befund und Befinden. Wahrend in der hollandischen
Studie von Vervoorn et al. keine Zusammenhéange zwischen Personichkeitsvariablen
und der Prothesenzufriedenheit gefunden wurden, fand Dette in seiner Studie deutli-
che Zusammenhange. Demnach erlebten introvertiert-neurotische Personen eine er-
schwerte Bewaltigung der mit dem Zahnersatz verbundenen Probleme, wahrend bei
psychisch labilen und extravertierten Personen eher die Gefahr bestand, auch insuf-
fizienten Zahnersatz kritiklos zu akzeptieren. Van Waas fand als wichtigsten Aspekt
zur Vorhersage des Patientenverhaltens deren psychische Einstellungen zur prothe-
tischen (Neu-)Versorgung. Entsprechend wichtig ist es, sich als Zahnarzt Uber diese
Patienteneinstellungen ein genaues Bild im Vorfeld der Behandlung zu verschaffen
— eine Problematik, die wir selbst in unserer Studie ebenfalls deutlich machen.



Insgesamt zeigen nicht nur die Durchsicht der nationalen und internationaten For-
schungsliteratur, sondern auch die Befunde unserer eigenen psychologischen Feld-
studie , daB das Thema der psychosozialen Implikationen der zahnprothetischen Ver-
sorgung noch zahlreiche Fragen offen 148t. Insbesondere bedarf es aus unserer
Sicht weiterer interdisziplindrer Forschungsansirengungen auf dem Gebiet der Be-
handlungsprognose, um das wechselvolle Zusammenspiel von Befund und Befinden
fiir den gesamten NachsorgeprozeB besser abschétzen zu kénnen: SchiieBlich ha-
ben das Verhalten und die Einstellungen des Patienten bei der Mund- und Prothe-
senpflege entscheidenden EinfluB auf die Dauerhaftigkeit der Restauration. Hier be-
steht vordringlicher Forschungsbedarf.

Wir danken dem Deutschen Arzte-Verlag fiir seine freundliche Bereitschaft, eine
2. Auflage dieser Arbeit zu ermoglichen.

Thomas Schneller im Januar 1992
Rieke Bauer
Wolfgang Micheelis
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1 Aligemeine Einfiihrung in die Fragestellung

Es stelit sicherlich eine ganz generelle Erfahrung des Arztes/Zahnarztes dar, daB Pa-
tienten in unterschiedlichem AusmaBe bereit sind, arztliche Anordnungen/Empfeh-
lungen im Rahmen einer angezeigten Therapie zu befolgen. Wohl jeder Arzt/Zahn-
arzt wird ohne langes Nachdenken innerhalb seines Patientenstammes einzelne Pa-
tienten benennen kénnen, die ihm hinsichtlich der Mitarbeit bei einer Behandlung als
ganz besonders zuverléssig und aktiv erscheinen, und andere, die eher als schwierig
und wenig motivierbar einzustufen sind. Diese — wenn man so will — Aufteilung in
,gute* und ,schlechte* Patienten dirfte insofern wohl einer sehr grundsétzlichen
Berufserfahrung des tétigen Arztes/Zahnarztes entsprechen.

Das generelle Phanomen der Nichtbefolgung &rztlicher Anordnungen/Empfehlungen
ist sicherlich nicht nur duBerst verbreitet, sondern wohl auch so alt wie die praktizie-
rende, handelnde Medizin selbst. So weist etwa Viefhues (1978) darauf hin, daB
schon im Corpus hypocraticum vor 2500 Jahren Klage Uber die Unfolgsamkeit von
Patienten gegeniiber den &rztlichen Anordnungen gefiihrt worden sei.

Ganz allgemein wird man sagen konnen, daB immer da, wo eine Begegnung zwi-
schen einem Helfer und einem Leidenden zustande kommt, eine Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient und damit auch ein therapeutischer Dialog sich gestaltet,
dem Wesen nach auch die Gefahr angelegt ist, daB dieser Dialog im Einzelfall unbe-
friedigend bleibt oder vielleicht sogar scheitert (Therapieabbruch).

So alt dieses Problem der mangelnden Befolgungsbereitschaft von Patienten hin-
sichtlich &rztlicher Anordnungen und Ratschlage auch ist, so wenig hat es an Erkla-
rungsversuchen gefehlt, die Griinde hierfur ausfindig zu machen. Ganz im Gegenteil:
die Zahl wissenschaftlich-empirischer Arbeiten zu dieser Gesamtproblematik hat
sich gerade in letzter Zeit ganz auBerordentlich erhéht, was wohl — wenigstens teil-
weise — damit zusammenhéngen dirfte, daB die interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen Medizin und Sozialwissenschaft ganz generell zugenommen hat. Insge-
samt wird das Arzt-Patienten-Verhiltnis heute in einem sehr viel breiteren Licht unter
Einbezug der verschiedenen psychologischen und soziologischen Hintergrundvaria-
blen gesehen und vor allem hervorgehoben, daB arztliche Diagnostik und Therapeu-
tik sich wesensmaiBig in einem sozialen Feld vollzieht, das durch das Verhalten der
beiden Hauptakteure ,Arzt* und ,Patient” konstituiert wird.

In der modernen Terminologie der sozialwissenschaftlich orientierten Gesundheits-
forschung wird das Phanomen der Patientenfolgsamkeit im Rahmen &rztlicher/zahn-
#rztlicher TherapiemaBnahmen mit dem Begriff der ,Compliance* belegt und die
Nichtbefolgung der arztlichen Anordnungen und Ratschlage entsprechend als ,Non-
compliance®. Beide Begriffe werden dabei nicht in einem strengen Sinne dichotom
aufgefaBt, sondern eher als Endpunkte eines gedachten Kontinuums, auf dem der
Grad der Mitarbeitsbereitschaft des Patienten eingeordnet werden kann bzw. auf
dem angegeben werden soll, inwieweit das Verhalten des Patienten in bezug auf die
Einnahme eines Medikamentes, das Befolgen einer Verhaltensauflage oder die Ver-
gnderung von Lebensgewohnheiten mit dem arztliche Rat korrespondiert. Sprachge-



schichtlich hat das Wort ,Compliance® seinen Ursprung im angelsidchsischen Raum
und bedeutet soviel wie ,Zustimmung®, ,Bereitwilligkeit, ,Willfahrigkeit* bzw. in
Ubertragener Bedeutung auch ,Dehnbarkeit®.

Dieser sozialpsychologisch-verhaltenswissenschaftlichen Verwendungsweise des
Wortes ,Compliance” steht Ubrigens eine zweite, vollig anders geartete Bedeutungs-
unterlegung dieses Ausdrucks innerhalb der Medizin, genauer, innerhalb der Lun-
genphysiologie und Lungenpathologie gegentber, wonach ,Compliance® als Ma8 flr
die Lungendehnbarkeit verwendet wird (vgl. Pschyrembel, 1982).

Zu beachten ist bei der sozialpsychologischen Verwendungsweise des Compliance-
begriffes, daB hier ausschlieBlich auf die Mitarbeit des Patienten Bezug genommen
wird und damit nichts Gber die klinisch-sachmedizinische Adaquanz, Richtigkeit oder
Qualitat der verordneten TherapiemaBnahmen selbst ausgesagt ist.

Die vorliegenden empirischen Untersuchungen zur Patienten-Compliance haben
sich bisher ganz Gberwiegend mit der Befolgung medikamentdser Verordnungen be-
schéftigt (vgl. Schmédel, 1979; Haynes u.a., 1982}, wobei sehr unterschiedliche Ver-
fahren bzw. MeBmethoden (z.B. Blutspiegeluntersuchungen, Urinkontrolle, Patien-
tenbefragungen, Zahlung der nicht verbrauchten Tabletten usw.) zum Einsatz ka-
men. Die Variationsbreite der dabei ermittelten Nichtbefolgungsraten lag in der Er-
wachsenenmedizin und Kinderheilkunde zwischen 15 und 82% (Reichwald und
Dietzsch, 1978) — eine GréBenordnung, die keineswegs nur die Bedeutung von Ver-
haltensaspekten im Hinblick auf die Frage ausbleibender Therapieerfolge heraus-
streicht, sondern auch eine beachtliche volkswirtschaftliche Dimension hat: Unter-
stellt man nur einen untersten Durchschnittswert von 20% Nichtbefolgungsrate im
Bereich arztlicher Arzneimittelverordnungen, so waren fur das Jahr 1980 unver-
brauchte Pharmaka im Werte von DM 2,5 Mrd. zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung verordnet worden.

Fir den zahnmedizinischen Bereich zeigte sich bei einer Erhebung unter niederge-
lassenen Zahnérzten in der Bundesrepublik Deutschland und West-Berlin, daB auch
der Zahnarzt die Patienten-Compliance bei zahnmedizinischen TherapiemaBnahmen
generell eher skeptisch einstuft; Gut die Halfte der Zahnarzte etikettieren die Befol-
gungsbereitschaft der Patienten zu den getroffenen Anordnungen als ,teils/teils*
oder .eher schlecht®. Nur 5% beurteilten das Patientenverhaiten in dieser Hinsicht
als ,sehr gut*, 36% als ,gut® (Micheelis, 1983).

Speziell fir den besonderen Bereich der zahnprothetischen Versorgung gibt es
schon seit langerem (s. hierzu vor allem Kapitel 2. 3) empirische Bemihungen, durch
gezielte Untersuchungsansétze die Verhaltensprobleme zu erforschen, die mit Adap-
tations- und Inkorporationsschwierigkeiten hinsichtlich des eingegliederten Zahner-
satzes verknipft sind. Ausgangspunkt einer Vielzahl von Untersuchungen ist hierbei,
daB die Eingliederung — speziell von herausnehmbarem — Zahnersatz nicht nur ein
physiologisches, anatomisches, biomechanisches und werkstoffkundliches, sondern
auch ein psychologisches Problem darstellt, was die ,Gewdhnung* an die Prothese
insgesamt angeht. Zu denken ist in diesem Zusammenhang an die gerade auch von
zahnérztlichen Praktikern immer wieder gemachte Beobachtung, daB Patienten be-
wuBt oder unbewuBt die prothetische Versorgung nicht selten zwiespiitig erleben:
der Verbesserung der Kaufunktion, der Sprechfihigkeit und des Aussehens stehen
dann negative Empfindungen .innerer* Fremdheit und Kinstlichkeit gegeniiber;
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auch ist zu sehen, daB ein umfassender Zahnverlust nicht selten assoziativ mit dem
altersbezogenen Korperverfall verknlpft wird.

In der Friihphase einer vollzogenen Protheseneingliederung treten darliber hinaus
Erscheinungen wie vermehrter SpeichelfluB, veranderte Aussprache und Lautbil-
dung, geminderte Kaukraft, evil. Brechreflexe, ungewohnte Weichteilspannungen
usw. auf, denen sich der Patient nicht einfach entziehen kann. Der Prothesenpatient
muB lernen, sich auf die neuen Verhiltnisse in der Mundhéhle einzustellen. Der Kau-
akt als koordinierter Bewegungsablauf, der fritlher eher unbemerkt und reflektorisch
ablief, wird wieder erlebnismaBig wichtig und muB neu gelernt werden.

Somit stellen sich fur den Bereich der Prothetik aus psychologisch-verhaltenswis-
senschaftlicher Sicht folgende Fragestellungen:

1. Wie lernt ein Patient, sich auf den Zahnersatz einzustellen und mit ihm zu leben?
(Prothesen-Coping)

2. In welchem AusmaB handelt der Patient entsprechend den zahnérztlichen Verhal-
tensauflagen, Trageempfehlungen, den gegebenen Regeln zur Mund- und Pro-
thesenpflege, und inwieweit erscheint er zu den Kontrollinspektionen? (Com-
pliance-Fragen)

3. Von welchen Faktoren héngt es ab, ob ein Patient gréBere Adaptations- und In-
korporationsprobleme bekommt? (Ursachen-Forschung)

4. Gibt es diagnostische Méglichkeiten, solche Patienten von vornherein zu erken-
nen? (Diagnostik)

5. Welche Méglichkeiten gibt es, solche Patienten in besonderer Weise zu behan-
deln? (Interventions-Forschung).

Leider wissen wir von den psychischen Prozessen, die bei den Patienten wahrend
der prothetischen Behandlung ablaufen, bisher nur sehr wenig. Lediglich zum dritten
und flunften Punkt liegen einige gesicherte Fakten aus amerikanischen, schwedi-
schen und israelischen Untersuchungen sowie aus den Studien der Arbeitsgruppe
um Miuller-Fahlbusch (Miinster) vor.

Mit der vorliegenden empirischen Arbeit sollen diese gerade angeschnittenen Fra-
gen und Probleme vertieft und differenziert werden. Die Studie selbst versteht sich
hierbei als eine Pilotstudie; im Vordergrund des Interesses steht die Ermittlung eines
méglichst genauen und umfassenden Bildes Uber die praktischen Schwierigkeiten
und Probleme von Prothesenpatienten. Das verarbeitete Datenmaterial méchte hier-
bei Orientierungen und Akzentsetzungen schaffen, keinesfalls beansprucht es aber
quantitative Représentativitat.

Das vorgelegte Projekt hofft trotz seiner wissenschaftlichen Grundlagenorientierung,
auch dem berufstétigen, praktizierenden Zahnarzt einige Anregungen fiir die alitagli-
che Praxis im Umgang mit Prothesenpatienten geben zu kénnen. Die hier ausgear-
beiteten Ergebnisse und Funde sollen insbesondere das Vorstellungswissen Uber
die Vielfaltigkeit der psychologischen Probleme und Erwartungen von Prothesenpa-
tienten verbreitern helfen, die den ProzeB der Einstellungsfindung des Patienten zu
seiner Prothese steuern und deren umfassende Kenninis dem Zahnarzt hilfreich sein
kann, seine Fihrungsaufgabe im Zuge einer prothetischen Versorgung optimal zu
gestalten.
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2 Spezielle Einfilhrung in die Thematik

2.1 Untersuchungsansétze in der Compliance-Forschung

Es wurde .schon deutlich gemacht, daB der Compliance-Begriff in seiner sozialpsy-
chologischen Verwendungsweise einen spezifischen Verhaltensaspekt im Rahmen
arztlich-medizinischer Behandlungen in den Forschungsmittelpunkt riickt, namlich
die grundsétzliche Bereitschaft des Patienten, therapeutischen Ratschligen oder
Anordnungen des Arztes im Rahmen seiner Therapie Folge zu leisten.

Mit diesem Definitionsansatz kniipft die Compliance-Forschung letzlich an die allge-
meine Vorstellung an, daB sich der in arztlicher Behandlung befindliche Kranke der
Pflicht zu unterwerfen habe, mit dem Arzt bei der Behandlung ,seiner® Krankheit zu
kooperieren (Parsons, 1957).

Mit dieser Betrachtung aus der Sichtweise des Anordnenden ergibt sich fiir den
Compliance-Forscher eine gewisse Wertungsfestlegung, die bewuBt gehalten wer-
den solite, um vorschnelle Verhaltensurteile zu vermeiden. So schwingt bei den Erér-
terungen im Hintergrund haufig mit, daB Compliance ,gut‘ und Non-Compliance
»Schlecht® sei und ferner, daB das Hauptaugenmerk der Forschung der ,zu gerin-
gen“ Compliance, also quasi der ,Unter-Compliance® zu gelten habe (vgl. Micheelis,
1984). So wichtig und richtig diese Betrachtungsweise fiir die groBe Mehrzahl der
Félle auch sein mag, so darf doch keinesfalls tibersehen werden, daB ,Non-Com-
pliance® im Einzelfall auch durchaus positive Aspekte haben kann: Beispielsweise,
wenn ein Patient ein &rztlich verordnetes Arzneimittel aufgrund unvorhersehbarer
Unvertraglichkeitsinteraktionen mit einem anderen Praparat, das der Arzt parallel
verordnet hat, absetzt.

Ferner erscheint neben einem ,Zuwenig* an Compliance sehr wohl auch ein ,Zuviel”
an Compliance vorstellbar. Hier ist insbesondere an solche Fille zu denken, wo qua-
si in starrer ,Ubertreue an einem bestimmten Therapieschema festgehalten wird,
obwohl die eigene Selbstbeobachtung objektiv problematische Unvertraglichkeitser-
scheinungen und Nebenwirkungen aufzeigt, die dringend mit dem behandelnden
Arzt zu besprechen wéren. Hier wire also das Festhalten des Patienten an dem ver-
ordneten Therapieschema eindeutig kontraproduktiv fiir den Behandlungsproze8, da
die therapeutische Steuerung durch den Arzt naturgemaB auch auf die Riickkoppe-
lung durch den Patienten (hinsichtlich der ausgeldsten Therapieeffekte) angewiesen
ist.

Darliber hinaus hat man sich bei der Beschaftigung mit der Compliance-Problematik
vor Augen zu fiihren, daB die — wenn man so will — ,Mitarbeitsfrage* des Patienten
im Zuge einer arztlichen Versorgung naturgeméB auf die Aktionen eines anderen,
hier also des Arztes, Bezug nimmt und insofern immer zugleich auch eine Frage der
sozialen Interaktion, eine Frage der Arzt-Patienten-Situation, darstellt. Arztliche Dia-
gnostik und Therapeutik findet wesensmaBig in einem sozialen Feld statt, das aus
den beiden Hauptakteuren ,Arzt* und ,Patient” besteht und das in dieser Hinsicht
als ein Kommunikationsfeld aufgefaBt werden muB: So ist der Patient im Zuge der
Anamnese zu befragen, das Verstiandnis der Symptomatik wird erst durch die Schil-
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derungen des Patienten volistandig oder gar erst mdglich, und natirlich missen Dia-
gnose und gewdhite TherapiemaBnahmen dem Patienten erlautert und deutlich ge-
macht werden.

Schon aufgrund dieses im Grunde genommen sehr einfachen Sachverhalts erscheint
es also notwendig, die Compliance-Problematik nicht isoliert und unabhéangig von
Ubergreifenden Bezligen zu sehen, sondern von vornherein in den allgemeineren
Analyserahmen der Arzt-Patienten-Beziehung zu stellen, um die Ursachenforschung
im Hinblick auf die Non-Compliance nicht unnétig einzuengen (vgl. hierzu Lamp-
recht, 1979; Becker, 1983).

Was Balint (1980) in einem sehr viel umfassenderen Zusammenhang als die ,Droge
Arzt‘ bezeichnet hat, also der Arzt in seiner Ausstrahlung, in seinen ,Wirkungen®
und ,Nebenwirkungen* auf den Patienten, solite auch fir die im Prinzip nur einen
sehr spezifischen Aspekt der arztlichen Versorgung verfolgenden Compliance-For-
schung als Ausgangspunkt dienen, némlich daB das Befolgungsverhalten von Patien-
ten im Zuge einer arztlichen Behandlung immer vor dem Hintergrund eines sich er-
eignenden therapeutischen Dialogs gesehen werden muB.

Die moderne, empirisch arbeitende Compliance-Forschung war von vornherein dar-
um bemiiht, nicht nur bei der deskriptiven Erfassung der Verbreitung des Non-Com-
pliance-Phanomens in den verschiedenen krankheitsbezogenen Therapiebereichen
stehenzubleiben, sondern zielte in ihren Forschungsaktivitdten auch darauf ab, die
ursdchlichen Faktoren bzw. Faktorenblndel einer mangelnden Befolgungsbereit-
schaft der Patienten aufzudecken. Bereits in den 50er Jahren wurde in den Vereinig-
ten Staaten ein Modell hierzu entwickelt, das allgemein unter der Bezeichnung
»Health Belief Model* (Abkiirzung: HBM) bekannt geworden ist.

Nach diesem Modell (vgl. hierzu Becker et al., 1982) hangt die Frage, ob eine Person
bzw. ein Patient ein empfohlenes gesundheitliches Verhalten realisiert oder nicht, von
bestimmten personlichen Einschéatzungen ab, seinen sogenannten ,Health Beliefs*.
Folgende Punkte sind nach der Grundfassung des HBM-Modells hierbei wichtig:

— wahrgenommene Anfalligkeit im Hinblick auf die Krankheit;
— wahrgenommene Schwere und Bedrohlichkeit im Hinblick auf die Krankheit;

— wahrgenommener Nutzen im Hinblick auf die gesundheitliche MaBnahme zur
Krankheitsvermeidung oder Krankheitslinderung;

— wahrgenommene Barrieren (physischer, psychologischer, finanzieller Art usw.),
die mit der Durchfuhrung der gesundheitlichen MaBnahme verbunden sind.

Dariiber hinaus fordert das HBM einen spezifischen Stimulus oder AnstoB (gleich-
gliltig, ob innerer oder duBerer Art), damit es zur Aufnahme des richtigen Verhaltens
kommt.

Im Zentrum des HBM-Modells steht also die subjektiv wahrgenommene Krankheits-
bedrohung, die wiederum von bestimmten Einschatzungen des Individuums in Ab-
hangigkeit betrachtet wird und die letztlich dartber entscheiden soll, ob ein be-
stimmtes gesundheitliches Verhalten aufgenommen wird oder nicht.

Dieses Verhaltensmodell wurde im Laufe weiterer Forschungen und Untersuchungen
Uiberarbeitet und insbesondere um einige zusatzliche Faktoren erganzt, die einen
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weiteren determinierenden EinfluB auf das Verhalten des Patienten ausiben sollen.
Ohne an dieser Stelle ausfiihrlich auf diese Weiterungen des HBM-Modells eingehen
zu wollen, seien hier nur der Vollstandigkeit halber noch die neu eingearbeiteten
Punkte (vgl. hierzu Becker et al.,, 1982) erwahnt: allgemein gesundheitsbezogene
Motivationen (insbesondere Sorge um die Gesundheit usw.), erneute Anfalligkeit im
Hinblick auf die bereits friiher durchgemachten Krankheiten, allgemeines Vertrauen
in die arztliche Kompetenz und Besonderheiten der Arzt-Patienten-Beziehung.

Aber auch diese erweiterte, revidierte Fassung des Health-Belief-Models ist auf-
grund der durchgefiihrten Untersuchungen und Uberpriifungen nur unzureichend in
der Lage, eindeutige Beziehungen zwischen den aktuellen Health-Beliefs eines Pa-
tienten und seiner spateren Compliance-Bereitschaft vorherzusagen (vgl. Becker et
al, 1982).

Dariiber hinaus ist auch diese Gberarbeitete Fassung des HBM-Modells hinsichtlich
seiner generellen Erklarungskraft nur von begrenzter Reichweite; eine Reihe von
Faktoren, die nachweislich ebenso das Compliance-Verhalten eines Patienten struk-
turieren, bleiben unbericksichtigt bzw. lassen sich nicht systematisch in den Modell-
ansatz einbauen (vgl. hierzu auch Schmédel, 1979).

Unstrittiger Verdienst des HBM-Modells, das hier aufgrund seiner forschungshistori-
schen Bedeutung etwas breiter dargestellt wurde, ist aber sicherlich, daB im Rahmen
dieses theoretischen Modellansatzes in sehr nachdriicklicher Weise darauf aufmerk-
sam gemacht worden ist, in welchem AusmaB Uberhaupt der Faktor der subjektiven
Krankheitsbedrohung im Zuge der Akzeptanzfrage therapeutisch-arztlicher Anwei-
sungen gesehen und berlicksichtigt werden mu8.

In Bezugnahme auf Schmédel (1979) lassen sich folgende EinfluBfaktoren in abstra-
hierender Weise aus den aus der Compliance-Literatur vorgestellten Forschungser-
gebnissen, die empirisch nachgewiesen die Befolgungsbereitschaft gegentiber arzt-
lichen Anordnungen pragen, herausstellen:

1. Aligemeine Gesundheitseinstellung:
Patienten mit einer eher skeptischen Einstellung gegeniiber den Mdglichkeiten
der modernen Medizin und einer nur gering ausgepragten Neigung, sich mit Fra-
gen der eigenen Gesundheit zu beschaftigen, zeigen eine signifikant erhohte
Nichtbefolgungsbereitschaft.

2. Einstellung zur eigenen Erkrankung:
Patienten, die sich aktuell oder zukinftig in einem starkeren MaBe durch ein
Krankheitsereignis gefahrdet sehen, befolgen eher die arztlichen Anordnungen
und Empfehlungen (s. hierzu auch die obigen Ausfiihrungen zum HBM-Modell).

3. Einschéatzung des behandelnden Arztes:
Ganz generell hat sich gezeigt, daB Patienten, die mit ihrem Arzt subjektiv unzu-
frieden sind, eine geringere Compliance-Bereitschaft aufweisen als arztzufriede-
ne Patienten. Die Frage der Unzufriedenheit kann sich dabei auf sehr unter-
schiedliche Aspekte der Arzt-Patienten-Beziehung beziehen: MiBachtung der
Diagnose- und Behandlungserwartungen des Patienten durch den Arzt, Schwie-
rigkeiten in der Sprachverstandigung zwischen Arzt und Patient (z.B. Fachjar-
gon), Gefiihle, unpersénlich behandelt zu werden, oder das Problem einer zu lan-
gen Wartezeit wahrend des Arztbesuchs.
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4. Inhalt und Form &rztlicher Instruktionen:
Je einfacher und klarer die sprachliche Aufbereitung und Darstellung der Be-
handlungsanordnungen durch den Arzt erfolgt, desto héher ist die Befolgungs-
bereitschaft des Patienten. Das begleitende Gesprach des Arztes mit dem Pa-
tienten Uber die Wirkungen und Nebenwirkungen im Verlaufe des Behandlungs-
fortganges filihrt zu einer Verbesserung der Patienten-Compliance.

5. Art der Erkrankung:
Allgemein hat sich herausgestellt, daB die Krankheitsdauer einen pragenden Ein-
fluB auf die Befolgungsbereitschaft hat. Proportional zur Lange des Krankheitszu-
standes nimmt die Nichtbefolgung &rztlicher Anordnungen zu. Insbesondere also
bei chronisch-degenerativen Erkrankungen ist damit zu rechnen, daB im Laufe
der Zeit von dem verordneten Therapieschema abgewichen wird.

Des weiteren hat sich herausgestellt, daB bei Krankheiten, die nur mit einem ge-
ringen subjektiven Beschwerdedruck verbunden sind (z.B. bei der Hypertonieer-
krankung), mit einer geringeren Patienten-Compliance gerechnet werden mus. In
diesen speziellen Problemkreis fallt auch ein therapieinduzierter Riickgang vor-
handener Anfangsbeschwerden (beispielsweise im Rahmen einer Antibiotika-
therapie), der ebenfalls die Wahrscheinlichkeit erhéht, daB es zu einem eigen-
méchtigen Behandiungsabbruch, zumindest aber zu einer eigenméchtigen Be-
handlungsmodifikation, kommen kann.

6. Soziodemographische Merkmale des Patienten:

Die bisher vorliegenden empirischen Untersuchungen Uber die Bedeutung be-
stimmter soziodemographischer Merkmale des Patienten (z. B. Alter, Geschlecht,
SchulabschluB, Sozialschichtzugehérigkeit usw.) im Hinblick auf die Compliance-
Bereitschaft ergeben kein klares Bild. Hier stehen sich Forschungsergebnisse,
die beispielsweise einen Zusammenhang zwischen unterer Sozialschichtzugeho-
rigkeit und niedrigem Befolgungsverhalten nachweisen konnten, anderen empiri-
schen Funden gegeniiber, die gerade diesen Zusammenhang nicht eindeutig be-
statigen konnten.

Méglicherweise handelt es sich bei diesen gerade angesprochenen soziodemo-
graphischen Aspekten einer Person um eine Variablengruppe, die erst im Zusam-
menwirken mit anderen Strukturfaktoren (s. oben) einen moderierenden EinfluB
ausubt.

Diese gerade vorgestellte Ubersicht ber empirisch nachgewiesene Faktoren auf
das Compliance-Verhalten darf nicht dartiber hinwegtiauschen, daB es sich hier zu-
nachst einmal um eine rein additive Zusammenstellung von EinfluBfaktoren handelt,
die nur auf grundsétzlicher Ebene Wahrscheinlichkeitsaussagen Gber die erwartba-
ren Grinde der Non-Compliance ermdglichen. Informationen Uber die Zusammen-
hénge und das Zusammenwirken zwischen den verschiedenen Faktoren und insbe-
sondere auch das jeweilige Gewicht eines bestimmten Faktors lassen sich naturge-
maB aus diesem Ubersichtsschema nicht ableiten. Die Ursachenforschung im Be-
reich der Patienten-Compliance ist insgesamt auch noch zu sehr im FluB (vor allem
durch ihre bis in die jingste Zeit hineinreichende, sehr starke Bindung an die spe-
zielle Problematik der Einhaltung medikament&ser Verordnungen), als daB sich hier
schon inhaltlich erklarungskraftige und formal befriedigende Antworten im Sinne ei-
nes geschlossenen Ursachenmodells finden lassen kdnnten.
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Schmédel (1979) hat unter Verwendung der vorliegenden empirischen Arbeiten und
den daraus abgeleiteten HaupteinfluBfaktoren selbst ein Ubersichtsmodell zur Frage
der Nichtbefolgung &rztlicher Anordnungen eniwickelt, auf das hier wegen seiner
Anschaulichkeit abschlieBend eingegangen werden soll.

Dieses Modell geht von insgesamt 3 EinfluBfaktoren aus, die in direkter Weise das
Compliance-Verhalten bestimmen sollen:

1. Die Bereitschaft des Patienten, die drztlichen Anordnungen zu befolgen;
2. Die Fahigkeit des Patienten, die drztlichen Anordnungen zu befolgen;

3. Die soziale und materielle Situation, in der die arztlichen Anordnungen zu befol-
gen sind.

Hierbei versteht er die drei direkten EinfluBfaktoren allerdings nur als ,Endpunkte
komplexer Bedingungszusammenhange*, in die diese wiederum in einer abhangigen
Weise von Indirekten Faktoren gestellt sind.

Graphisch stellt sich dieses so entwickelte Netz der Ursachen und Modifikationen
fir die Compliance-Bereitschaft des Patienten dem Rahmen &rztlicher Anordnungen
und Anweisungen folgendermaBen dar (vgl. Abb. 1):

Dieses Ubersichtsschema erscheint vor dem Hintergrund der bisherigen Ausfihrun-
gen sicherlich versténdlich und bedarf keiner zusatzlichen Kommentierung.

Fiir die folgenden Ubertegungen Uber die spezielle Problematik der Compliance-For-
schung im zahnmedizinisch-prothetischen Bereich soll dieses Netzwerk der Com-
pliance-EinfluBfaktoren soweit als méglich erkenntnisleitende Orientierung und Hilfe
sein, um abklaren zu kdnnen, inwieweit sich die besondere Fragestellung der ,Pro-
thesen-Compliance* mit diesem allgemeinen Schema in Verbindung bringen I&8t.

Persbnlichkeits- fArzt- Patienten- Schwere der "Glaube an
merkmale Lebenssituati | erwartung Krankheit die Medizin
Arztliche Leidens- Sorge um die
Anordnung druck Gesundheit
Patienten- [ Storung der Krankheits-
Bezugsgruppe Alltagsroutine anfilligkeit
Durch- Informations-| { Ort u. Soziale Einschrin- Nebenwir- Arzt- Krankhei Gesundhei
fihrung aufnahme Zeit Kontrolle [|kungen kungen bild i

Bereitschaft

|F5h!gkel! I

#rztlicher Anordnung
Abb.1: Gesamtes Netz der Ursachen und Modifikationen fir die Befolgung oder Nichtbefol-
gung arztlicher Anweisungen (Schmédel, 1979).
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2.2 Faktoren, die die Prothesen-inkorporation beeinflussen

»Inkorporation® bedeutet im Wortsinn die Annahme oder Aufnahme eines Gegen-
standes in den Kérper. In der Zahnheilkunde bedeutet die Inkorporation einer Pro-
these die Annahme des Zahnersatzes. Dabei soll die Prothese nicht mehr als stéren-
der Fremdkdorper, sondern fast wie ein eigener Kérperteil empfunden werden. Nach
einer gelungenen Inkorporation soll das Tragen der Prothese eine Selbstverstand-
lichkeit geworden sein, dhnlich wie z.B. ein Brillentrager seine Brille als etwas Selbst-
verstandliches hinnimmt. Bei guter Inkorporation der Prothese wird langfristig auch
der Zahnverlust nicht mehr so bedauert werden. Es darf aber mit dieser Akzeptanz
nicht die Gleichgultigkeit bzw. eine Vernachlassigung der eigenen Zahne verwech-
selt werden. Ein Patient, der sich mit dem Verlust seiner Z&hne arrangieren kann, ist
sich trotzdem des Wertes seiner eigenen verbliebenen Zihne bewuBt.

Somit bedeutet die Inkorporation einer Prothese nicht nur die Annahme des Zahner-
satzes, sondern dariiber hinaus auch das Akzeptieren des vorhergehenden Zahnver-
Iustes‘. In diesem Sinne sollen von uns auch die von vielen Autoren hiufig synonym
verwendeten Begriffe der ,Prothesenadaptation® und der ,Prothesenakzeptanz* ver-
standen werden.

Fréhlich (1969) unterschied zwischen einer pathologisch-anatomischen und einer
psychischen Komponente der Inkorporation. Die psychische Inkorporation sei ,erst
dann beendet, wenn das Fremdkérpergefiihl verschwunden ist und der Kranke die
Uberzeugung gewonnen hat, daB sein korperlicher Defekt funktionell und kosme-
tisch beseitigt wurde“ (S. 578). Normalerweise machen beide Anteilé die Inkorpora-
tion erst vollstandig.

Fréhlich wies aber auch auf eine Gefahr hin: ,Je besser die psychische Inkorporation
ist, desto umfangreicher kénnen unter Umsténden die von der Prothese ausgehen-
den Schéden sein und desto weniger kann die Inkorporation im pathologisch-anato-
mischen Sinne bejaht werden (S. 581).

Ohne die psychische Adaptationsfahigkeit des Kérpers ware es um unsere Kunst
schlecht bestellt. Nach dem Einsetzen einer Prothese bliebe das Fremdkorpergefuhl,
der Wiirgereiz oder die erschwerte Sprachfunktion, die anfinglich immer beobachtet
werden, dauernd bestehen. Wirde sich der Zustand nicht dndern, wiirden im Laufe
der Zeit fast alle Patienten das Tragen der Prothesen aufgeben. Vielleicht gébe es
ohne die psychische Inkorporation iberhaupt keine zahnarztliche Prothetik — vor al-
lem keine Teil- oder Totalprothesen (S. 586).

Unsere Aufgabe ist es, durch optimale Gestaltung der Prothese die psychische In-
korporation zu erleichtern. Wenn es schon keine Inkorporation in klinischer Sicht
gibt, dann miissen die pathologischen Gewebsverianderungen auf ein Minimum be-
schrénkt werden* (S. 587). Damit sprach Fréhlich den prophylaktischen Aspekt der
Prothetik an.

Einige Autoren vermuteten auch einen Zusammenhang zwischen der Bedeutung der
Zahne und des Zahnverlustes und der Fahigkeit, die Prothese inkorporieren zu kén-
nen. So haben nach Peterhans (1952) und Dolder (1956) die Zahne neben der affekti-
ven Bedeutung als Waffe, Werkzeug und Schmuck auch eine groBe Symbolkraft. Sie
stehen flr Schénheit, Kraft und Potenz und signalisieren Vitalitat und Lebenskraft.
Ein Zahnverlust wird daher von einigen Personen als Organverlust und als Minder-
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wertigkeit erlebt. Die Eingliederung einer Prothese stellt fiir solche Patienten dann
,den ungliicklichen Wendepunkt im Leben dar“. DaB sich eine solche negative Be-
wertung des Zahnverlustes erschwerend auf die Inkorporation auswirkt, liegt auf der
Hand.

Einige Patienten verbinden mit dem Zahnverlust auch das Altwerden oder Schuldge-
flihle im Sinne von mangelnder Zahnpflege, und sie sehen im Tragen einer Prothese
einen Makel, den sie zu verbergen suchen. Deshalb stellen sie an ihren Zahnersatz
oft iberhdhte Anspriiche. Der Zahnersatz soll neben der vollkommenen Wiederher-
stellung der Funktionstlichtigkeit zusatzlich kosmetisch so eingepaBt werden, daB
niemand auf das Tragen einer Prothese (z.B. durch sichtbare Klammern) schlieBen
kann.

Diese hohen Anforderungen sind aber je nach Art und Umfang des Zahnverlustes
nicht immer voll zu erfillen. Die biologischen und technischen Gegebenheiten und
nicht zuletzt auch finanzielle Gesichtspunkte bedeuten oft klare Schranken fir die
Funktionstiichtigkeit einer Prothese. Eben diese Gegebenheiten beeinflussen sglbst-
verstandlich die Inkorporation einer Prothese wesentlich.

Felgentreff (1982) hat in seiner Verdffentlichung ,Probleme der Inkorporation mit to-
talem Zahnersatz* eine schematische Darstellung von Faktoren, die fur die Inkorpo-
ration von Bedeutung sind, gegeben. Nach dieser Darstellung ist die Zufriedenheit
mit den Funktionen der Mastikation, Phonation und Asthetik abhéngig von vier Fak-
torengruppen, und zwar :

1. der Prothese,

2. dem Patienten,

3. der Umwelt des Patienten,
4. dem Zahnarzt (vgl. Abb. 2).

Patient .
anatomisch- Persénlichkeit
morphologische Motivation
Bedingungen Fahigkeit
]
@ werkstoffliche Mastikation . =
er @
g und konstruktive Phonotion SR‘Z':;I E
6.9 Faktoren Asthetik S
Personlichkeit Fahigkeiten
Koénnen
Zahnarzt
|

Abb.2: Versuch einer schematischen Darstellung von Faktoren, die fiir die Inkorporation von
Zahnersatz von Bedeutung sind (nach Felgentreff, 1982).
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Abb. 3: Erweitertes Modell der die Protheseninkorporation beeinflussenden Faktoren.

Unter Berlicksichtigung der Ansatze der Compliance-Forschung, speziell dem
.Health-Belief-Model* (s.o0.}, wére diese Darstellung noch um zwei dynamische Fak-
toren zu erganzen, néamlich:

5. die Arzt-Patient-Beziehung,
6. die Behandlung bzw. deren Verlauf.

In Anlehnung und Ergénzung zu Felgentreff soll die folgende Abbildung (vgl. Abb. 3)
die Interaktion der unterschiedlichen Faktoren mit der Inkorporationsfahigkeit wider-
spiegein.

Im Zentrum einer solchen Darstellung muB deshab die Inkorporation stehen. Sie wird
ganz wesentlich von der Funktionstiichtigkeit des Zahnersatzes und der Zahnarzt-
Patient-Beziehung beeinfluBt. Diese beiden Faktoren stehen wiederum in Wechsel-
wirkung mit den von Felgentreff beschriebenen vier Faktoren (Patient, Zahnarzt, Um-
welt, Prothese). Alle diese Faktoren lassen sich wiederum zu zwei Metafaktoren biin-
deln und zwar:
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— psychische Gegebenheiten,
— prothetische Gegebenheiten.

Durch die Pfeile in der Abbildung soll deutlich werden, daB die Einzelfaktoren des
Metafaktors ,Psychische Gegebenheiten® in Wechselwirkung zu den in den konzen-
trischen Kreisen stehenden Faktoren (Inkorporation, Funktion, Zahnarzt-Patient-Be-
ziehung) stehen, wahrend die Faktoren des Metafaktors ,Prothetische Gegebenhei-
ten® nur in einer Richtung wirken. ’

Gerade diese Wechselwirkungen machen es haufig so schwierig, abhéngige und un-
abhingige Variablen zu definieren. Interpretativ |48t sich sagen, daB die Faktoren, die
in den Kreisen stehen, die ,Compliance* des Patienten darstellen.

Damit ist die Inkorporation von Zahnprothesen ein multifaktorielles Geschehen; also
kein Zustand, sondern ein ProzeB. Felgentreff (1982) unterscheidet drei Phasen die-
ses Lern- oder Adaptationsprozesses:

— Reizstadium
— Stadium der Reizdrosselung
— _Stadium der vélligen Adaptation.

Durch negative psychologische (nicht Uberwundener Zahnverlust z.B.), nervale
(Ubererregbarkeit zentraler Zentren), morphologische (starke Alveolarfortsatzreduk-
tion) oder physiologische (erhthte Sensibilitat oraler Gewebe) Voraussetzungen
kénne es zu einer Verlangerung des Reizstadiums kommen, selbst wenn die Prothe-
se werkstofflich und funktionell-technisch richtig gestaltet ist. ,Versagt® der Patient
in dieser Phase — so fiigen wir hinzu — kann er das Reizstadium nicht Uberwinden.

Eine dhnliche Unterscheidung nehmen auch Mdller-Fahlbusch & Riedel-Struckmeyer
(1983) vor, wenn sie von kurzfristigen Adaptationsschwierigkeiten und von langerfri-
stiger Prothesenunvertréglichkeit sprechen.

Zu den Faktoren, von denen angenommen wird, daB sie die Protheseninkorporation
beeinflussen, sind im deutschen Sprachraum Uberwiegend Erfahrungsberichte und
Literaturanalysen zu einzelnen dieser Faktoren erschienen. Diese nehmen beson-
ders Bezug auf

— das Alter der Patienten
(Breustedt 1978, Eichner 1978, Gasser 1978, Kérber 1978, Petz 1981, Winnberg
‘ und Forberger 1983),

— die Einstellungen der Patienten zum Zahnersatz
(Finke 1969, Petz 1983, Meyer 1986),

— psychisch besonders belastende Lebenssituationen und Personlichkeitsmerkma-
le der Patienten
(Peterhans 1952, Miller-Fahlbusch 1975 u. 1977, Breustedt 1978, Landeck und
Haas 1979, Marxkors u.a. 1980, Abbott 1984),

— die Bedeutung der Z&hne und des Zahnverlustes
(Peterhans 1952, Balters 1956, Dolder 1956, Finke 1969, Mayer 1978, Petz 1981,
1983),

— die Bedeutung der Prothese als Fremdkérper
(Peterhans 1952, Finke 1969, Fréhlich 1969, Franklin 1983),
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— Vorstellungen des Adaptations- bzw. Inkorporationsprozesses
(Peterhans 1952, Landt 1978, Petz 1981),

— den Zustand des Restgebisses bzw. der anatomischen Verhaltnisse und die Kon-
struktionsprinzipien der Prothesen
(Hedegard & Landt 1982, Freesmeyer & Kérber 1985),

— die prothetische Behandlung und den behandelnden Zahnarzt
(Breustedt 1978, Landt 1978, Voss und Kerschbaum 1981, Miiller-Fahibusch
1982),

— Verbesserungsméglichkeiten der psychologischen Behandlungsfithrung
{Hromatka 1967, Wagner 1976, Schmitt 1979, Marxkors und Miiller-Fahlbusch
1981, Mdller-Fahlbusch und Sone 1982, Abbott 1984, Meyer 1986),

— bzw. Therapiemdglichkeiten bei nicht erfolgter Adaptation
(Petz 1984, Fassbind 1985).

Soweit die Berichte auf konkreten Forschungsergebnissen beruhen und nicht nur
auf persénlichen Anschauungen und Meinungen fuBen, wird im folgenden Kapitel
darauf noch einmal zuriickzukommen sein.

23 Literaturiibersicht iiber die Akzeptanz von Zahnprothesen

2.3.1 Darstellung der ,klassischen“ Untersuchungen

Seit (iber 30 Jahren wird auf empirischem Wege versucht, herauszufinden, von wel-
chen Faktoren eine gegliickte bzw. miBgliickte Prothesenadaptation abhangt. Am
Ende einer der ersten grindlichen Untersuchungen zu diesem Thema schrieben
Langer, Michman & Seifert bereits 1961: :

.Die Zufriedenheit eines Patienten mit seiner Totalprothese wird nicht durch einen bestimmten
Faktor determiniert. Vielmehr héngt die Zufriedenheit von dem Zusammenspiel verschiedener
psychologischer, biologischer, anatomischer und technisch-qualitativer Variablen ab. Das Vor-
handensein, die Kombination und die Intensitét der meisten psychologischen und biologischen
Faktoren kdnnen erst nach AbschluB der Adaptationsperiode eingeschétzt werden. Daher soll-
ten diese Faktoren als offene Fragen betrachtet werden, die manchmal die Chance einer erfolg-
reichen Prothesenadaptation erhthen und manchmal zu deren MiBlingen beitragen.

Die anatomischen und die konstruktiven Probleme kénnen bis zu einem gewissen Grad durch
die Behandlung und Eingliederung des Zahnersatzes beeinfluBt werden* (S. 1030).

Diese Feststellungen haben auch heute noch weitgehende Giltigkeit. Zwar sind in
den letzten Jahren zahlreiche theoretische Abhandlungen und Erfahrungsberichte
(vgl. Kap. 2.2) sowie pro Jahr etwa zwei empirische Untersuchungsberichte erschie-
nen, groBere gesicherte Erkenntnisfortschritte sind aber seit den 60er Jahren, in de-
nen einige sorgféltige, komplex angelegte Studien durchgefiihrt wurden, nicht ge-
wonnen worden.

Bevor die Griinde dafiir ndher beleuchtet werden, sollen zunichst einige der grund-
legenden ,klassischen“ Arbeiten referiert werden. Zu diesen Untersuchungen sind
die Arbeiten der israelischen Arbeitsgruppe mit Langer, Michman & Seifert und der
schwedischen Arbeitsgruppe um Carlsson zu zihlen.
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Langer, Michman & Seifert (1961) und Seifert, Langer & Michman (1962) berichteten
iiber eine Nachuntersuchung bei 127 bzw. 131 Patienten beiderlei Geschlechts (%
Frauen, % Manner) im Alter zwischen 61 und 86 Jahren, um deren Zufriedenheit mit
ihren neuen Totalprothesen, die ihnen drei bis zwolf Monate zuvor eingegliedert wur-
den, zu erfassen. Dabei gingen die Autoren von der Annahme aus, daB sowohl ana-
tomische wie auch konstruktionstechnische, dsthetische, psychologische und funk-
tionale Variablen die Patientenzufriedenheit beeinflussen.

Insgesamt waren 67 % der Patienten mit ihren Prothesen sehr zufrieden, 20% berich-
teten lber kleinere Mangel und 13% waren unzufrieden. Die Zufriedenheit mit der
OK-Prothese war deutlich gréBer (84%; unzufrieden 5%) als mit der UK-Prothese
(63%:; unzufrieden 25%). Die Beziehungen der in dieser Untersuchung gemessenen
Variablen mit der Patientenzufriedenheit gibt die folgende Tabelle (vgl. Tab. 1) wie-
der.

Demnach sind die Funktionen des Kauens und des Sprechens die maBgeblichsten
Indikatoren fiir die Zufriedenheit der Patienten. Von maBigem, aber immerhin noch
deutlichem Einflug scheinen die oralen Bedingungen (GréBe und Form der Alveolar-
kamme) und die objektiv (durch unabhéngige Zahnérzte) beurteilte Ausfertigungsgu-
te der Prothesen zu sein.

Tabelle 1: Zusammenhang der Zufrledenhelit von 127 gerlatrischen Patienten mit ihren
Prothesen mit verschiedenen Variablen

(nach Langer, Michman und Seifert, 1961 und Seifert, Langer und Michman, 1962)
Untersuchte Variablen c*
Kaufunktion 0.704
Sprechfunktion : 0.637
Beziehung zum Zahnarzt 0.338
Anpassungsfihigkeit des Patienten an seine Umgebung 0.327
Anatomische Bedingungen (Zustand der Alveolarkdmme) 0.3
Qualitat der Prothesen (unabhingig beurteilt von 2 erfahrenen Zahnérzten) 0.3
Soziale Anpassungsfahigkeit des Patienten 0.239
Intelligenz (Gedachtnis/Orientiertheit) 0.220
Vorhergehende Prothesenerfahrungen 0.170
PaBform der Prothesen (unabhangig beurteilt von 2 erfahrenen Zahnarzten) 0.1585
Geschlecht der Patienten keine Bezhg.
Maximal erreichbarer Koeffizient 0.814
(volistandiger Zusammenhang bei 3 x 3 Feldern) '

*C= Assoziationskoeffizient fir nominal skalierte Daten;
Werte (iber 0.62 weisen auf einen sehr engen Zusammenhang hin. Werte zwischen 0.25 und 0.62 deu-
ten auf einen mittelméaBigen Zusammenhang hin; bei Werten unter 0.25 besteht kein Zusammen-
hang.



Etwa gleich groB sind die Auswirkungen zweier psychologischer Variablen: Die An-
passungsfahigkeit des Patienten an seine Umgebung (in der Originaluntersuchung
groBziigig ,patient’s personality’ genannt) und die wahrgenommene Zahnarzt-Pa-
tient-Beziehung aus der Sicht des Patienten.

Kaum einen bzw. keinen EinfluB auf die Patientenzufriedenheit hatten hingegen die
soziale Anpassungsfahigkeit und die Intelligenz (gemeint ist die raum-zeitliche Orien-
tierung) sowie das Geschlecht der Patienten. Auch spielte es kaum eine Rolle, ob
die Patienten zuvor schon angenehme, unangenehme oder gar keine Vorerfahrun-
gen mit Prothesen gesammelt hatten.

Das erstaunlichste Ergebnis war vielleicht die fast fehlende Ubereinstimmung in der
Beurteilung der PaBform (clinical fit) der Prothesen. Die Zufriedenheit der Patienten
hing demnach nicht davon ab, ob die Stabilitéat, die Retention und die Okklusion opti-
mal waren oder nicht.

Hinzu kommt, daB auch im psychologischen Bereich die Zahnarzt-Patient-Beziehung
offensichtlich von beiden an der Behandlung beteiligten Partnern haufig unterschied-
lich wahrgenommen wurde (C = 0.127; in der Tabelle nicht enthalten). Wihrend die
Zahnirzte ihre Patienten Uberwiegend (zu 90,5%) fir compliant einschatzten, wurde
die Haltung des Zahnarztes ihnen gegentiber von den Patienten nicht so positiv ein-
geschatzt.

Mit ihrer Untersuchung haben die Autoren nachweisen kénnen, daB die Adaptation
und die Zufriedenheit der Patienten mit ihren Prothesen nicht nur von einem Faktor,
sondern von einem ganzen Satz von anatomischen, konstruktions-technischen,
funktionalen und psychologischen Variablen abhingt. Das besondere Verdienst die-
ser Arbeit liegt nicht nur in der Beriicksichtigung auch von psychologischen Varia-
blen in der Betrachtung dieses Themas, sondern darin, daB durch diese empirische
Untersuchung einige landlaufige Annahmen erschittert werden konnten.

So waren die Autoren selbst Uiberrascht,

— daB die Geschlechtszugehdérigkeit ihrer Patienten keinen eindeutigen EinfluB auf
die Prothesenzufriedenheit hatte, -

— daB die Prothesenadaptation der geriatrischen Patienten nicht mit ihrer sozialen
Anpassungsfahigkeit korrelierte und

— daB die Einschatzungen der Zahniarzte Uber die Kooperationsfahigkeit ihrer Pa-
tienten nicht mit der Beurteilung der Zahnérzte (bzw. der Zahnarzt-Patient-Bezie-
hung) durch die Patienten durchgangig Ubereinstimmte.

Leider hatten die Autoren den EinfluB des Altersfaktors nicht Gberprift, was bei 127
Teilnehmern im Altersbereich von 61—86 Jahren durchaus méglich gewesen wiére.

In einer schwedischen Untersuchung von Carlsson, Otterland & Wennstrém (1967)
wurden 182 Patienten (alle zwischen 21 und 60 Jahre alt; 126 Frauen, 56 Manner) ein
bis vier Jahre nach Eingliederung ihrer Totalprothesen zu einer Nachuntersuchung
einbestellt. Diese umfaBte die Einschatzung der oralen Bedingungen und der Prothe-
sen hinsichtlich der Kriterien Asthetik, Stabilitat, Retention und Okklusion sowie eine
Gesamtbeurteilung der Prothesen durch zwei erfahrene Zahnarzte.
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Von den Patienten wurden ihre subjektive Einschétzung der prothetischen Behand-
lung und des Behandlungsergebnisses sowie einige Angaben zu den sozialen Le-
bensbedingungen und ihre Aktivitdten im sozialen Bereich erhoben.

Insgesamt ist 91% der Patienten die Anpassung an die Prothesen gelungen. 87%
trugen ihre Prothesen auch nachts. Bei 9% konnte nicht von einer gegllickten Pro-
thesenadaptation gesprochen werden. 5% gaben héaufige bzw. kontinuierliche
Schmerzen an. im allgemeinen wurde die OK-Prothese besser toleriert. 43% der Pa-
tienten klagten iber einen schlechten Hait (Retention) der UK-Prothese, nur 16%
Uber mangeinde Retention der OK-Prothese.

Nach Einschatzung der Zahnarzte waren 20% der Prothesen nicht als akzeptabel zu
bezeichnen (dabei sollte berlicksichtigt werden, daB alle Prothesen von Studenten
erstellt wurden). Auch muBten ihrer Meinung nach bei 63% der Prothesen zum Un-
tersuchungszeitpunkt Korrekturen vorgenommen werden, bei 54% war die BiBhdhe
2u niedrig, und bei 16% war die okklusale Relation zwischen OK und UK inkorrekt.

Die anatomischen Bedingungen fur eine Vollprothese wurden bei den Frauen deut-
lich.unglnstiger eingeschatzt als bei den Mannern. Um so erstaunlicher ist, daB auch
in dieser Untersuchung keine Geschlechtsunterschiede bei der Inkorporation der
Prothesen festgestellt werden konnten.

Weiterhin interessant ist an diesen Ergebnissen die teilweise Nichtlbereinstimmung
in der Prothesenbeurteilung von Zahnérzten und von Patienten. Wahrend 23% der
Patienten, deren Prothesen von den Zahnérzten als schlecht beurteilt wurden, mit ih-
rem Zahnersatz gut zurecht kamen, beklagten sich 5% der Patienten lUber mangel-
hafte Prothesen, welche wiederum von den Zahnérzten fur gut befunden wurden.

SchiieBlich konnten von den Autoren durch Assoziationsanalysen jene Variablen er-
mittelt werden, die bei den Patienten und den Zahnarzten maBgeblich zur Akzeptie-
rung bzw. Ablehnung der Prothesen beitrugen (vgl. Tabelle 2). Auf der Seite der Pa-
tienten waren dies: die eigene Einstellung und die Einstellung der persénlichen Um-
gebung zu der Prothese; die Akzeptierung des Aussehens mit der Prothese durch
den Patienten selbst sowie durch seine Bezugspersonen; ein sicheres Geflhl mit
der Prothese; die Retention der OK- wie der UK-Prothese; keine bzw. nur wenige
Korrekturen nach der Eingliederung; und schlieBlich die Kooperationsfahigkeit des
Patienten wihrend der Behandlung (welche offensichtlich auch die Gite der Patient-
Zahnarzt-Beziehung mitreflektiert).

Auf seiten der Zahnarzte konnte das Positivurteil (iber die Prothese zuverlassig vor-
ausgesagt werden (wie sich hinterher herausstellte), wenn von ihnen die Okklusion
der Prothesen, die Stabilitat und Retention der OK-Prothese, der asthetische Ein-
druck und der Gesamteindruck positiv beurteilt wurde.

Wenig bzw. nichts zur Vorhersage der Prothesenakzeptanz trug das Material (Por-
zellan/Plastik) der kiinstlichen Zéhne, die anatomischen Bedingungen im Mund und
die vertikale Dimension der Okklusion bei. Auch spielte weder das Alter der Patien-
ten (Uber oder unter 40 Jahren) und der Prothesen (Uber oder unter 2 Jahren) eine
Rolle noch das Geschlecht, die soziale Anpassung oder friihere Erfahrungen mit
Prothesen, die Gesamthygiene oder die Anzahl der Behandlungen nach der Einglie-
derung.
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Tabelle 2: Zusammenhang der Zufriedenheit von 182 Patienten mit ihren Totalprothesen
mit diversen Variablen
(nach Carlsson, Otterland und Wennstrém, 1967, S. 327)

Untersuchte Variablen Q* Signifikanz
A. GemaB der Auskinfte des Patienten:

Geschlecht (weiblich/ménnlich) —.130
Alter (20—40J./40—60 J.) 163
Kirchliches Engagement (aktiv/passiv) 127
Beur‘to'ailung dgr Prothese durch andere Personen 782 ss.
(positiv/negativ)
Einste_llungelj dqs Patienten gegeniber Prothesen 800 ss.
(Handicap/niitzlich)
Wahrnehmung des Prothesenhalts im

Oberkiefer (gut/schlecht) .802 S.S.

Unterkiefer (gut/schlecht) 636 s.
Fhhit sich der Patient mit seiner Prothese sicher (ja/nein) .821 S.S.
Wgr der Gebre_xuch der Prothesen mit Schmerzen verbunden 342
(nie/gelegentiich)
quriedenheit des Pa_tienten mit dem &sthetischen Ergebnis — 916 s,
{nicht zufrieden/zufrieden)
Beurteilung der Asthetik durch andere Personen _ 875 ss.
(nicht zufrieden/zufrieden) .
Prothese muBte veréndert werden (nein/ja) .803 S.S.
Tragedauer der Prothese (bis 2J./2—4J.) 347
Bisherige Prothesenerfahrung (keine/vorh.: 175

gut/schlecht) —-.116
Zahnbehandlungen nach Protheseneingliederung (ja/nein) 156
Soziale Anpassungsfahigkeit des Patienten (gut/schlecht) .334
Hygiene des Patienten (gut/schlecht) —.028
Personlichkeitstyp (aktiv/passiv) .024
Kooperation des Patienten 919 s.s.
(gute/schlechte Patienten-Zahnarzt-Beziehung)
B. GemasB des klinischen Urteils zweier Zahnarzte:

Asthetik (gut/schlecht) ) —.841 s.S.
Stabilitat der OK-Prothese (gut/schlecht) 776 s.S.
Stabilitat der UK-Prothese (gut/schiecht) 438
Retention der OK-Prothese (gut/schlecht) 759 S.S.
Retention der UK-Prothese (gut/schlecht) .124
Okklusion der Prothesen (korrekt/inkorrekt) -.719 S.S.
Material der Zahne (Porzellan/Plastik) .080
Anatomische Bedingungen (glinstig/unginstig) .280
Vertikale Dimension der Okklusion 463
Gesamteinschatzung der Prothesen (schlecht/gut) —.803 s.S.

*Q = Assoziationskoeffizient nach YULE s. = signifikant (p=<0.01), s.s. = sehr signifikant (p<0.001)
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Einige ergénzende Informationen lieferten Bergman & Carlsson (1972) mit einer Nachfolgear-
beit, in der sie 54 Trager von Totalprothesen (43 Frauen und 11 Ménner zwischen 30 und 79
Jahren) ein Jahr nach der Protheseneingliederung untersuchten. Alle Patienten trugen schon
2uvor eine Totalprothese; (iber 90% von ihnen bereits langer als fiinf Jahre.

Neben zahlreichen zahnmedizinischen Daten (PaBform [fit] der Prothesen, Okklusion, Artikula-
tion, Entziindungsanzeichen an der Mucosa, Resilienz des frontalen Alveolarkammes, Beweg-
lichkeit der Unterkiefer) wurden persénliche Einschatzungen in einem Fragebogen abgefragt
und ein Interview mit jedem Patienten durchgefiihrt.

Volle Zufriedenheit mit dem Sitz ihrer Prothesen, der Kaufunktion und dem &sthetischen Er-
scheinungsbild berichteten jeweils Uber 50% der Patienten, weitere 40% waren weitgehend zu-
frieden. Jeweils 65% gaben an, bereits innerhalb einer Woche zufriedenstellend kauen bzw. un-
gehindert sprechen zu kénnen, weitere 20% erlernten dies innerhalb eines Monats nach der
Eingliederung. '

Allerdings kaute ein Drittel der Patienten nur einseitig, und die Halfte der Patienten berichtete
Gber Parafunktionen. Ein Viertel der Patienten klagte Uber dysfunktionelle Symptome (temporo-
mandibular joint symptomes).

Hiermit sind der Forschungsansatz und die Ergebnisse einiger friiher dental-psycho-
logischer Untersuchungen im Bereich der Prothesenadaptation dargestellt worden.
Bemerkenswert an diesen Arbeiten war die Breite des Ansatzes, in dem neben der
Bewertung der individuellen biologisch-anatomischen Gegebenheiten und der Quali-
tat der Prothesen hinsichtlich verschiedener objektivierbarer Kriterien auch Einschét-
zungen der funktionellen Eigenschaften der Prothesen durch die Patienten erfolgten
sowie eine Beurteilung der Personlichkeit und der Lebenssituation der Patienten.
Auch die Zahnarzt-Patienten-Beziehung aus der Sicht der Patienten wurde miterfaBt.

Die Unzulénglichkeiten dieser friihen Untersuchungen liegen aus heutiger Sicht vor
allem im versuchsplanerischen und im auswertungsstatistischen Bereich.

So wurde z.B. in der Langer, Michman & Seifert-Untersuchung nicht klar zwischen
unabhéngigen und abhéngigen Variablen unterschieden. Die Zufriedenheit ihrer Pa-
tienten wurde Uber deren Fahigkeiten zu kauen und zu sprechen sowie (ber ihre Ein-
schétzung ihres Aussehens definiert. Damit sind Kauen, Sprechen und dsthetischer
Eindruck als abhéngige Variablen verwendet worden. In der Untersuchung werden
sie allerdings auch als unabhéngige Variablen interpretiert, wobei den Autoren dann
von vornherein hétte klar sein missen, daB der Zusammenhang zwischen der Kau-
und der Sprechfunktion mit der Gesamtzufriedenheit hoch ausfallen miiBte, weil na-
hezu Gleiches mit Gleichem verglichen wurde.

Ein Nachteil dieser wie der meisten anderen Untersuchungen ist die ausschlieBlich
retrospektive Erhebung der Daten, die keine genauen Aussagen lber die Erwartun-
gen und Einstellungen der Patienten vor und wéhrend der Behandlung erlauben.

Auch wurden in diesen friilhen Untersuchungen zur statistischen Auswertung neben
deskriptiven MaBen nur AssoziationsmaBe zwischen jeweils zwei Variablen ermittelt
und noch keine multivariaten Analysemethoden, mit denen man inzwischen den Zu-
sammenhang zwischen mehreren Variablen(-gruppen) bestimmen kann.
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2.3.2 Ubersicht iiber die Folgearbeiten

In den meisten der nachfolgenden empirischen Untersuchungen wurde der Vielfalt
und Komplexitat der zu beriicksichtigenden Variablen nicht Rechnung getragen.

So wurden in vielen Arbeiten nur die anatomischen Merkmale des Gebisses und
technische Fertigungsfaktoren der Prothesen untersucht und mit einem generellen
Zufriedenheitswert, teils der Patienten, teils der nachuntersuchenden Zahnérzte, ver-
glichen. Wurden psychologische Faktoren genauer mitbestimmt, fehiten entweder
die Analyse anatomischer und technisch-funktioneller Faktoren, oder aber die psy-
chologischen Faktoren waren zu wenig umfassend.

Die folgende Tabelle (vgl. Tabelle 3) gibt eine Ubersicht Uber die Anlage einiger der
durchgefihrten Untersuchungen.

Die Tabelle enthalt nicht alle Untersuchungen aus dem Zeitraum seit 1960. Insbeson-
dere weitere Untersuchungen, in denen es nur um die Nachuntersuchung der biolo-
gisch-anatomischen Verhéltnisse und der Prothesenqualitét ging und die entweder
gar keine oder nur sehr pauschale Patientenbeurteilungen enthielten, wurden nicht
mit aufgenommen. Diese Arbeiten sind gréBtenteils in den Literaturlisten von Kun-
dert (1978) und von Brunner und Aeschbacher (1981) enthalten.

Ein erster Uberblick Uiber die in Tabelle 3 aufgelisteten empirischen Untersuchungen
zeigt, daB es sich fast ausschlieBlich um Nachuntersuchungen handelt. Die Zeitrau-
me der Nachuntersuchungen sind recht unterschiedlich. Sie reichen von wenigen
Wochen, womit insbesondere die ersten Anpassungsschwierigkeiten beurteilt wer-
den kénnen, bis zu zehn oder gar zwdlf Jahren. Meist handelt es sich um einmalige
Nachuntersuchungen, seltener um wiederholte Datenerhebungen (wie z.B. bei Ellin-
ger u.a., 1979, Miiller-Fahlbusch und Riedel-Struckmeyer, 1983).

Bereits vor der eigentlichen prothetischen Behandlung setzten nur die Studien von
Hirsch u.a., (1972, 1973), Smith (1976), Guckes u.a. (1978), Ellinger u.a. (1979), Lo-
wenthal und Tau (1980) und Watson und Reeve (1985) ein, was einen auBerordentli-
chen Vorteil darstellt, da so der Therapie- und Entwicklungsverlauf direkter beobach-
tet und Hypothesen direkt gepriift werden konnten.

Meist wurde versucht, die gesamte wihrend eines bestimmten Zeitraumes mit Zahn-
ersatz versorgte Stichprobe nachzuuntersuchen; in einigen Fallen konzentrierte man
sich auf bestimmte Problemfille (Patienten mit (iberstarkem Wirgereiz bei Murphy,
1979 und Wright, 1980; Patienten mit psychogener Prothesenunvertréglichkeit bei
Marxkors und Miiller-Fahlbusch, 1976, und Holland-Moritz, 1979 und 1980).

Wahrend das Hauptziel der meisten Untersuchungen die Uberpriifung der Qualitét
der prothetischen Versorgung war, stand in anderen Untersuchungen die Entwick-
lung und Uberpriifung eines Fragebogens (Levin und Landesman, 1976; Nassif,
1978; Slankamenac, 1980; Runge und Schneider, 1981) und in wieder anderen die
mehr epidemiologische Erhebung der Einstellungen zum Zahnersatz im Vordergrund
(Runge und Schneider, 1981; van Waas, 0.J.).

So [aBt sich schon hier, nach der Beschreibung ausschlieBlich der zweiten Spalte der

Tabelle, zusammenfassen, daB der erste Eindruck, da8 namlich die Prothesenadapta-
tion offensichtlich empirisch gut untersucht wurde, tauscht. Mit unterschiedlichen
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Tabelle 3: Ubersicht iiber die empirischen Untersuchungen

Autoren,
Erscheinungsjahr

Art der Untersuchung
Zeitpunkt der
Nachuntersuchung

Untersuchte Personen
Art der Prothesen,
Geschlecht, Alter

Untersuchungs-
methoden

Schwerpunkt der
untersuchten Variablen

Langeru.a., 1961
Seifertu.a., 1962

Nachuntersuchung durch
unabhéngige Zahnarzte;
3—12 Mon.

127 Totalproth.-Trager
41m,86w;61—86J.

zahnérztl. Unters.
Fragebogen
Interview

Kautest

biologisch-anatom. Verhéltnisse
Qualitéat der Prothesen
Funktionale Variablen durch Ptn
Psychologische Faktoren des Ptn
Beziehung zum Zahnarzt

Yoshizumi, 1964

Nachuntersuchung nach
1—10Jahren

239 Totalproth.-Tréager
nurm; 36 —82 J.

zahnarztliche
Untersuchung

Qualitat der Prothese

Carlsson, u.a. 1967

Nachuntersuchung durch
unabh. Zahnarzte, 1—-4 J.

182 Totalproth.-Trager
56 m, 126 w; unter 60 J.

zahnérztliche Unters.

durch 2 ZA
Fragebogen
Interview

biologisch-anatom. Verhéltnisse
Qualitat der Prothesen
Funktionale Variablen durch Ptn
psychologische Faktoren des Ptn

Bolender, u.a. 1969

Empirische Begleitstudie

402 Totalproth.-Trager
150 m, 252 w; 15—88 J.

Fragebogen;
psychol. Test

Psychologische Faktoren des Ptn

Bergman &
Carlsson, 1972

Nachuntersuchung nach
1 Jahr

54 Totalproth.-Trager
11m,43w;30-79J.

zahnarztliche Unters.

Fragebogen

biologisch-anatom. Verhéltnisse
Qualitat der Prothesen
Funktionale Variablen
psychologische Faktoren

Hicklin & Brunner, 1972

Nachuntersuchung nach
ca.6,54J.

100 Ptn mit doppels.
Freiendprothesen im UK
21 m,79w; 57 J.

zahnérztliche Unters.

Fragebogen

Biologisch-anatom. Verhéltnisse
(insbes. Zustand RestgebiB),
Qualitat der Prothesen
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Fortsetzung Tabelle 3: Ubersicht iiber die empirischen Untersuchungen

Autoren, Art der Untersuchung Untersuchte Personen Untersuchungs- Schwerpunkt der

Erscheinungsjahr Zeitpunkt der Art der Prothesen, methoden untersuchten Variablen
Nachuntersuchung Geschlecht, Alter

Hirsch, Levin & Tiber, Experimentelle Studien 40 Totalproth.-Trager Fragebogen Beteiligung der Ptn

1972, 1973

20 m, 20 w; 20—74 J.

an ihrer Behandlung
Beziehung zum Zahnarzt

Michman & Langer, 1975

Nachuntersuchung nach

35 Totalproth.-Trager

zahnérztliche Unters.

Qualitat der Prothesen

1-15 Jahren 16 m, 19w;43-77J. Fragebogen Funktionale Variablen
Sauer, 1975 Nachuntersuchung nach 578 Totalproth.-Trager Fragebogen Funktionale Variablen durch Ptn
einigen Wochen 207 m, 371 w; 40—75 J.
Weber, 1975 Nachuntersuchung nach 99 Totalproth.-Trager zahnérztliche Unters. Qualitat der Prothesen
?7? Jahren von Problemptn. (ohne Angaben) Befragung Funktionale Variablen des Ptn
Silverman, u.a. 1976 Nachuntersuchung nach 80 Totalproth.-Trager Interview Funktionale Variablen des Ptn

einigen Wochen

15m,35w;60-79J.

psychol. Tests

psychologische Faktoren des Ptn

Smith, 1976 Empirische Begleitstudie 70 Totalproth.-Trager zahnérztliche Unters. Qualitat der Prothesen
incl. zahnmed. Nachunters. (ohne Angaben) durch 4 ZA Funktionale Variablen durch Ptn
nach 6 Wochen nach Eingl. Fragebogen, psychologische Faktoren des Ptn
psychol. Tests
Levin & Methodenentwicklung ohne Fragebdégen fur Grunde fur Unzufriedenheit

Landesman, 1976

emp. Uberprifung

Erstanamnese

mit alter Prothese,
Erwartungen an neue Prothese
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" Fortsetzung Tabelle 3: Ubersicht iiber die emplrischen Untersuchungen

e

Autoren,
Erscheinungsjahr

Art der Untersuchung
Zeltpunkt der
Nachuntersuchung

Untersuchte Personen
Art der Prothesen,
Geschlecht, Alter

Untersuchungs-
methoden

Schwerpunkt der
untersuchten Varlablen

Marxkors & Miiller-Fahi-
busch, 1976
Mdiller-Fahlbusch, 1976

Diagn. Untersuchung
von Problempatienten

66 Totalproth.-Trager
11m, 55 w;

zahnérztliche,
hautérztliche,
internistische,
neurologische Unters.,
psychiatrische
Exploration

Qualitat der Prothesen
somat. u. psych. Erkrankungen

Brunner, 1977

Nachuntersuchung nach
ca.6,6J.

169 Ptn mit hybriden
Prothesen
(ohne Angaben)

zahnarztliche Unters.
Fragebogen

biologisch-anatom. Verhaltnisse
(insbes. Zustand RestgebiB)
Qualitét der Prothesen

Schréder, 1977

Nachuntersuchung nach
1—7 Jahren

37 Totalproth.-Tréager
16 m,21w;70J.

zahnérztliche Unters.
Befragung

biologisch-anatom. Verhaltnisse
Qualitat der Prothesen
Funktionale Variablen durch Ptn

Schwalm u.a. 1977

Nachuntersuchung nach

161 Totalproth.-Trager .

zahnarztliche Unters.

biologisch-anatom. Verhaitnisse

1—2Jahren 30% m, 70% w; 50—70 J. incl. Réntgen (Qualitat der Prothesen)

Nassif, 1978 Methodenentwicklung; Fragebogen Funktionale Variablen durch Ptn
keine emp. Uberpriifung

Guckesu.a. 1978 Experimentelle Begleit- 92 (81) Patienten, die Fragebdgen Psychologische Faktoren des Ptn
untersuchung wahrend der  eine Totalprothese be- psychol. Tests EinfluB einer Beratung auf
proth. Behandlung kommen; 40 m,52w; 62J. (CMI; EPI; PDS) Befriedigung m. d. Prothese
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Fortsetzung Tabelle 3: Ubersicht iiber die emplirischen Untersuchungen

Autoren, Art der Untersuchung Untersuchte Personen Untersuchungs- Schwerpunkt der

Erscheinungsjahr Zeltpunkt der Art der Prothesen, methoden untersuchten Variablen
Nachuntersuchung Geschlecht, Alter

Ellinger, u.a. 1979 Therapiebegleitstudie 64 Totalproth.-Trager zahnarztliche Unters. biologisch-anatom. Verhéltnisse

vom Einsetzen der Proth.
bis 5 J. danach

(ohne Angaben)

durch 3 erf. ZA

Qualitat der Prothesen
(die nach unterschied|. Verfahren
gefertigt wurden)

Murphy, 1979

Diagn. Untersuchung
von Problempatienten

27 Patienten mit
starken Wirgereflexen

psychol. Tests (EPI)

psychologische Faktoren der Ptn

Holland-Moritz,
1979 und 1980

Emp. Vergleichs-
untersuchung

85 Patienten mit
Prothesenunvertraglichkeit;
30 beschwerdefreie Ptn.,
Yam, % w; 62J.

zahnarztliche Unters.
Befragung
psychol. Tests

Qualitat der Prothesen
Allgemeinerkrankungen
psychol. Faktoren

" Wright, 1980

Diagn. Untersuchung von
Problempatienten

63 Patienten mit starken
Wirgereflexen und 53 mit
Prothesen unzufriedene
Ptn., 28 m, 25 w; 56 J.

psychol. Tests (EPQ)

psychologische Faktoren der Ptn

Lowental & Tau, 1980
Tau & Lowental, 1980

Empirische Vergleichs-
untersuchung

77 (62) Totalproth.-Trager
25m, 37 w; 66 J.

Sozialanhamnese
Fragebogen

Ethnokultureller EinfluB auf
die Prothesenwahl

Kalk, 1980 Nachuntersuchung nach 92 Totalproth.-Tréger zahnérztliche Unters. Qualitat der Prothesen
4 Jahren (ohne Angaben) durch 2 ZA, Funktionale Variablen
Fragebogen Beurteilungsibereinstimmung
zwischen Ptn und ZA
Slankamenac, 1980 Methodenentwickiung 110 Totalproth.-Trager Fragebogen Funktionale Variablen

mit emp. Uberprifung

52m,58w;30-70J.
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Fortsetzung Tabelle 3: Ubersicht iiber dle empirischen Untersuchungen

Autoren, Art der Untersuchung Untersuchte Personen Untersuchungs- Schwerpunkt der

Erscheinungsjahr Zeitpunkt der Art der Prothesen, methoden untersuchten Variablen
Nachuntersuchung Geschlecht, Alter

Brunner & Nachuntersuchung nach 92 Totalproth.-Trager Befragung Qualitdt der Prothesen

Aeschenbacher, 1981
Brunner, 1981

10 Jahren

35m,57w;71J.

zahnérztliche Unters.

Funktionale Variablen
psychol. Faktoren

Kerschbaum, 1981

Nachuntersuchung nach

361 Teilproth.-Trager

zahnérztliche Unters.

Qualitat der Prothesen

2—10 Jahren Befragung (insbes. Zustand RestgebiB)
Funktionale Variablen durch Ptn
Runge & Schneider, 1981 Methodenentwickiung 757 Erwachsene mit Fragebogen Einstellungen zur Prothese;

mit emp. Uberpriifung

und chne Prothesen
zw. 16 u. 100 Jahren

Gesundheitswissen, -verhalten

Deichsel, 1982

Nachuntersuchung

359 Ptn mit unter-

schiedlichen Prothesen

zahnérztliche Unters.

biologisch-anatom.
Verhéltnisse

Qualitat der Prothesen
Funktionale Variablen

Felgentreff, 1982

Nachuntersuchung nach
?? Jahren u. theor. Analyse

2206 Totalproth.-Trager

zahnérztliche Unters.

Qualitét der Prothesen
psychologische Faktoren

van Waas, o.J.

Epidemiologische Studie

1119 Erwachsene mit und

ohne Prothese zw.

20 und 75 Jahren;

329 Totalproth.-Trager
zw. 30 u. 59 J.

Interview
Fragebogen

Funktionale Variablen durch Ptn
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Fortsetzung Tabelle 3: Ubersicht iiber die empirischen Untersuchungen

Autoren,
Erscheinungsjahr

Art der Untersuchung
Zeitpunkt der
Nachuntersuchung

Untersuchte Personen
Art der Prothesen,
Geschlecht, Alter

Untersuchungs-
methoden

Schwerpunkt der
untersuchten Variablen

Miuiller-Fahlbusch &
Riedel-Struckmeyer,
1983

Empirische Verlaufsstudie

mit Untersuchungen 3, 6 u.

9 Mon. n. Eingliederung

85 Ptn mit festsitzendem
oder herausnehmbarem
Zahnersatz,
38m,46w;22—-81J.

Arztliches Gesprich

Funktionale Variablen der Ptn

Reeve u.a., 1984

Empirische Begleitstudie
Nachunters. n. 6 Monaten

96 Totalproth.-Trager
43 m,53w; ??J.

zahnarztliche Unters.
psychol. Test

Qualitéat der Prothesen
Persénlichkeitseigenschaften

Bergman & Carlsson,
1985

Nachuntersuchung nach
nach 21 J.

32 Totalproth.-Trager
13m, 19w;41-76J.

Fragebogen
zahnérztliche Unters.
Rdéntgenkontrolle

Biol.-anat. Verhaltnisse
Funktionale Variablen

Holland-Moritz & Kriiger, Nachuntersuchung 100 Totalproth.-Trager -Interview Funktionale Variablen wie

1985 25m, 75 w; 50—91 J. Trageweise, EB- und
Erndhrungsgewohnheiten

Kotkin, 1985 Nachuntersuchung 40 Totalproth.-Trager Fragebogen Funktionale Variablen wie

8m,32w;24-78J.

Schmerzen, Kaufunktion,
Aussehen

Watson & Reeve, 1985

Vor- und Nachunter-
suchung nach 1 Jahr

36 Totalproth.-Tréager
8m,28w;34—71J.

zahnarztliche Unters.
Praproth. Operation
Psychol. Testverfahren -

Biol.-anat. Verhéltnisse
Funktionale Variablen
psychol. Eigenschaften




Versuchsdesigns wurden recht verschiedene Fragestellungen angegangen, was
noch deutlicher wird, wenn man auch die weiteren Spalten der Tabelle analysiert.

Aus der dritten Spalte geht hervor, daB meist mit beeindruckend groBen Patienten-
zahlen gearbeitet wurde, was teils notwendig ist, wenn viele Variablen ber{icksichtigt
werden, teils aber auch Ubertrieben erscheint, da mit den zur Verfligung stehenden
statistischen Auswertungsmethoden auch schon mit kleineren Fallzahlen abgesi-
cherte Ergebnisse erzielt werden kénnen. In unsere Tabelle haben wir iberwiegend
Untersuchungen von Totalprothesentragern hineingenommen — was den Vorteil der
einheitlicheren Voraussetzungen hat — und nur wenige Nachuntersuchungen an
Tragern von herausnehmbaren Teilprothesen. Letztere beschranken sich berwie-
gend auf die Feststellung der Qualitdt der prothetischen Versorgung und insbeson-
dere auf Veridnderungen am RestgebiB (s.z.B. Schwalm u.a., 1977, sowie Kersch-
baum, 1981). Psychische Adaptationsprobleme spielen offensichtlich beim Teilersatz
noch keine so groBe Rolle wie beim Totalersatz.

Meist wurden Patienten beiderlei Geschlechts in die Untersuchungen einbezogen,
{iberwiegend im Verhéltnis von einem Mann zu drei oder vier Frauen. Nur wenige Un-
tersuchungen beschréankten sich auf bestimmte Altersbereiche (z.B. Silverman u.a.,
1976), haufig sind enorme Altersspannen vorzufinden, wie bei Bolender u.a. (1969;
15—88jahrige) oder wie bei Runge und Schneider (1981; 16—100jahrige).

Es wurden (iberwiegend Untersuchungen in unsere Tabelle mit einbezogen, die so-
wohl zahnérztliche Nachkontrollen als auch mindliche oder schriftliche Befragungen
der Patienten und teils auch psychologische Testverfahren enthielten (Spalte 4 der
Tabelle 3). Ausnahmen sind nur da gemacht worden, wo bestimmte Frageb&gen
entwickelt (z.B. Bolender u.a., 1969; Slankamenac, 1980) oder bestimmte
Problempatienten speziell psychologisch untersucht wurden (z.B. Murphy, 1979;
Wright, 1980).

An der 5. Spalte der Tabelle kann man besonders deutlich sehen, daB die bisher in-
haltlich umfassensten Studien bereits in den 60er Jahren durchgefiihrt wurden (Lan-
geru.a., 1961; Seifert u.a., 1962; Carlsson u.a., 1967). in ihnen sind sowohl die biolo-
gisch-anatomischen GebiBverhiltnisse und die Qualitét der angefertigten Prothesen
wie auch die subjektive Zufriedenheit der Patienten mit ihrem Zahnersatz und be-
stimmte psycho-soziale Variablen der Patienten erhoben und miteinander in Bezie-
hung gesetzt worden.

Die Untersuchungen jlingeren Datums sind zwar in einzelnen Punkten wesentlich
differenzierter, sie erforschen aber meist eben nur die Einzelzusammenhéange unter
Konstanthaltung oder AuBerachtlassung der anderen EinfluBfaktoren.

Entsprechend den unterschiedlichen Anordnungen der Studien, der unterschiedli-
chen Stichproben und der jeweils anderen Datenerhebungsmethoden ist nicht unbe-
dingt mit einheitlichen Ergebnissen auf die Frage, welche Faktoren zu einer befriedi-
genden Protheseninkorporation flihren, zu rechnen. Im folgenden soll versucht wer-
den, die wichtigsten Forschungsergebnisse der bisher durchgeflhrten Arbeiten zu-
sammenfassend darzustellen, um sie spater mit unseren Ergebnissen sowie mit den
theoretischen Annahmen, die in einer Vielzahl von Artikeln geduBert wurden (vgl. Ka-
pitel 2.2), vergleichen zu kdnnen.
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2.3.3 Darstellung der bisherigen Forschungsergebnisse

In den meisten der dargestellten Untersuchungen gilt die Inkorporation der Prothe-
sen dann als gelungen, wenn die Patienten mit ihrem Zahnersatz zufrieden sind. Die-
se pauschale Zufriedenheit griindet sich meistens auf weitgehende Beschwerdefrei-
heit (z.B. keine Druckstellen, keine Schmerzen, guter Sitz) sowie auf gute funktiona-
le Eigenschaften der Prothesen (Wiederherstellung der Kaufihigkeit, einwandfreie
Aussprache, gutes Aussehen).

Somit kdnnen diese Variablen als abhangig betrachtet werden von anderen, sie be-
dingenden— unabhéngigen — Variablen wie Fehler bei der Prothesenkonstruktion,
bestimmte soziodemographische Daten (Alter, Geschlecht) oder bestimmte Person-
lichkeitsfaktoren (soziale Anpassungsfahigkeit, Nervositit) der Patienten oder —
meist wenig beobachtet — der Zahnarzt-Patient-Beziehung vor und wahrend der Be-
handlung.

Die Gesamtzufriedenheit

In diesem wesentlichen Beurteilungspunkt kommen nahezu alle durchgefiihrten Un-
tersuchungen zu einem einheitlichen Ergebnis. Unabhéngig davon, wie und wo die
Studie durchgefilhrt wurde, ob mit &lteren oder jingeren Probanden, mit Teil- oder
Totalprothesentragern: der Prozentsatz der Patienten, die mit ihnrem Zahnersatz ins-
gesamt ,sehr zufrieden” sind, betrédgt meistens 60—70%, insgesamt ,zufrieden,
aber mit kleineren Einschrankungen®, sind jeweils 20—30%, und ,unzufrieden* sind
meist 5—15% der Befragten (Langer u.a., 1961; Yoshizumi, 1964; Sauer, 1975;
Kerschbaum, 1981; van Waas, 0. J.).

Einige Autoren konnten noch differenziertere Angaben zur Adaptationsgeschwindig-
keit angeben, wie z.B. Bergman und Carlsson (1972): 65 % ihrer erfahrenen Totalpro-
thesentréger konnten bereits eine Woche nach der Eingliederung ihrer neuen Pro-
these ausgezeichnet kauen und sprechen, weitere 20% innerhalb eines Monats. Mui/-
ler-Fahlbusch und Riedel-Struckmeyer (1983) steliten drei Monate nach der Prothe-
seneingliederung bei 23,5% ihrer Stichprobe Anfangsbeschwerden, insbesondere
ein ,Fremdkdérpergefihl®, fest. Nach ca. sechs Monaten klagten noch 16,5% der Pa-
tienten Uber verschiedene Beschwerden, und nach neun Monaten waren es nur
noch 5%, bei denen es sich dann nicht mehr um passagere Adaptationsschwierig-
keiten, sondern um eine echte Prothesenunvertraglichkeit handelte.

Funktionale Elgenschaften (Kauen, Sprechen, Aussehen)

Wie schon erwdhnt, korrelieren die Bewertung der Kau- und der Sprechfunktionen
sehr eng mit der Gesamtzufriedenheit der Patienten (vgl. Tabelle 1 auf S. 22).

Verschiedene Autoren bestatigten diesen Zusammenhang. So waren 82% der 239
Teilnehmer an der Yoshizumi-Studie (1964) mit der Kaufunktion ihrer Prothesen sehr
zufrieden, wobei sich eine Korrelation mit der Prothesenqualitat von r = .60 und mit
der Bequemlichkeit der Prothesen (comfort) von r = .86 ergab. Das bedeutet, daB
die Beurteilung der Kaufunktion stérker von der subjektiven Patientenwahrnehmung
(»Lassen sich lhre Prothesen bequem tragen?“) abhiangt als von der vom Zahnarzt
bewerteten technischen Qualitat der Prothesen.

In der Untersuchung von Weber (1975) beklagten sich 67 von 99 Patienten, die we-
gen Prothesenunvertraglichkeit behandelt wurden, Uber mangelndes Kauvermégen
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und 16 Uber kosmetische Mangel. Von den von Schrdder (1977) nachuntersuchten
Patienten waren 65% mit der Kaufunktion zufrieden, obwoh! 49% nur einseitig kau-
ten.

Hinsichtlich des Sprechens hatten 76% dieser Patienten keine Probleme, bei 24%
sei das Sprechen zumindest in der Anfangszeit veréndert gewesen, was auf Platz-
mangel fir die Zunge bzw. einen AnstoB der Zunge an die Frontzahne zurickgefihrt
wurde und sich in Schwierigkeiten bei der Zischlautbildung duBerte.

Auch in dieser Untersuchung waren 16% mit dem &sthetischen Eindruck ihrer Pro-
thesen nicht zufrieden. Wenn Schréder daraus den SchluB zieht, ,daB der Patient
den Erfolg der Versorgung héufiger von Funktion und Haftung als von Aussehen und
Sprechen abhingig macht® (S. 976), so ist das aufgrund der Zahlen zwar einleuch-
tend, aufgrund der psychischen Situation des Patienten wahrend der Befragung aber
nicht ganz ohne Zweifel. Welche altere Dame gibt einem jungen ménnlichen Befrager
schon offen zu, daB sie die Faltchen um die Lippen in Wirklichkeit doch irritieren und
sie von den Prothesen eigentlich eine Straffung der Haut erwartet hatte.

Zu dieser Problematik hat Kerschbaum (1981) eine interessante Beobachtung bei
der Nachuntersuchung von 361 Patienten mit herausnehmbarem Teilersatz gemacht.
Er fand, daB gerade bei Frauen, tendentiell aber auch bei Ménnern, die Beantwortung
der Frage nach der Kaufihigkeit sehr eng mit der Einschéatzung der Asthetik ver-
knpft wird. 53 Prozent der Frauen, die mit dem &sthetischen Ergebnis der Behand-
lung zufrieden waren, gaben an, ,sehr gut* kauen zu kénnen. Von den Frauen, die
hingegen angaben, ,iberhaupt nicht kauen zu kénnen*“, waren nur drei Prozent mit
dem &sthetischen Ergebnis zufrieden, wahrend 16 Prozent es ablehnten. Damit sieht
Kerschbaum bestitigt, ,daB bei der Bewertung der Kauféhigkeit nicht nur die Quali-
tat der Aufbereitung der Nahrung oder das Zurechtkommen mit dem Ersatz, sondern
auch asthetische Gesichtspunkte eine wichtige Rolle spielen® (1981, S. 35).

Einen Teil der Ergebnisse der sehr sorgfaltigen Untersuchung von Smith (1976) gibt
die folgende Tabelle (vgl. Tabelle 4) wieder:

Tabelle 4: Zusammenhang zwischen der Gesamtzufriedenheit und den funktionalen
Elgenschaften der Prothesen (beurteilt von 63 Patienten)
Antworten

sehr zufrieden zufrieden unzufrieden

Fragen N % N % N %
Bequemlichkeit 32 50,8 18 28,6 13 20,6
Sitz 31 49,2 26 41,3 6 95
Aussprache 39 61,9 21 333 3 4,8
Aussehen 47 746 10 15,9 6 9,5
Fahigkeit zu essen 33 52,4 20 31,7 10 15,9
Fahigkeit zu schmecken 51 81,0 11 17,5 1 1,6
Gesamtzufriedenheit 40 63,5 15 23,8 8 12,7
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Damit sind die meisten Patienten sehr zufrieden mit ihrem Erscheinungsbild (75%)
und daB die Fahigkeit, Speisen zu schmecken, erhalten blieb (81%). Am wenigsten
zufrieden sind sie mit der Bequemlichkeit (21%) und der Fahigkeit zu kauen (16 %).
Jede der sechs Einzelvariablen ist hochkorreliert mit der Gesamtzufriedenheit. '

Insgesamt kann gesagt werden, daB aufgrund zahlreicher Untersuchungen die funk-
tionalen Eigenschaften der Prothese fir die Gesamtbewertung eine entscheidende
Rolle spielen. So nannten als wichtigste Faktoren flr die Zufriedenheit mit ihrem
Zahnersatz 92 Patienten von Guckes u.a. (1978): (1) bequemes Tragen (2) gutes
Kauvermdgen (3) fester Prothesenhalt (4) gutes Aussehen (5) die Meinung anderer
Leute. Zu adhnlichen Ergebnissen kam auch Brunner (1981).

Trageweise

Manchmal wurde auch die Trageweise der Prothesen als Indiz fir die gelungene Pro-
theseninkorporation bzw. fur die Patientenzufriedenenheit angesehen (Carlsson u.a.
1867; Hicklin & Brunner 1972, Sauer 1975; Ellinger u.a. 1979; Deichsel 1982; Felgen-
treff 1982), a

Die Streubreite der Ergebnisse ist sehr groB; sie reicht von 30% Patienten, die ihre
Prothese tags und nachts tragen (bei Ellinger u.a. 1979), bis zu 87% (bei Carlsson
u.a. 1967). Da aber vielfaltige Faktoren die Trageweise beeinflussen kénnen, ein-
schlieBlich unterschiedlicher Empfehlungen der behandelnden Zahnérzte (Haag 1970
zit. n. Sauer 1975; Brodhagen 1986), erscheint dieser Faktor im Hinblick auf die Pro-
theseninkorporation von nebenséchlicher Bedeutung, auch wenn er maBgeblichen
EinfluB z. B. auf entziindliche Schleimhautveranderungen haben mag (Deichsel 1982).

Klagen iiber Druckstellen und Schmerzen —
Veréanderungen der Mundschleimhaut

Bei den allgemeinen Beschwerden der Patienten bzw. den Klagen (iber Druckstellen
und Schmerzen muB unterschieden werden, ob in der jeweiligen Untersuchung nur
Problempatienten mit der Diagnose ,Adaptationsschwierigkeiten oder alle versorg-
ten Patienten eines Zeitraums erfaBt wurden.

Wird ausschlieBlich Gber Problempatienten berichtet, die wiederholt mit Klagen in die
Zahnklinik kamen, fallen die Prozentzahlen recht hoch aus, wie z.B. bei Weber
(1975):

Klagen Gber Druckstellen 71%
schlechter Prothesensitz 67%

Gelenkbeschwerden 25%
Schleimhautbrennen 22%
Brechreiz 16%

Wird ein gesamtes Versorgungskollektiv nachuntersucht, sind die Zahlen der Klagen
— korrespondierend mit den Zufriedenheitsergebnissen — niedriger. Sie reichen
von 5% (liber haufige Schmerzen; bei Carlsson u.a. 1967) bis zu 33% (Probleme mit
der UK-Prothese; Schréder 1977; Korrekturwiinsche; van Waas o.J.).

In einigen Untersuchungen ist es nicht bei der Beschreibung und Auflistung der Be-

schwerden geblieben, es wurden auch die sie bedingenden Faktoren ermittelt. So
fuhrte Weber (1975) die haufigen Druckstellen (s.0.) auf Okklusionsfehler zuriick:
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.In 88% der Falle wurden Fehler bei dem Versuch gemacht, den Unterkiefer in die
richtige Position zum Oberkiefer einzustellen. In 44% der Falle konnten die Okklu-
sionsfehler mit einer zu weit ventral festgelegten Unterkieferposition erklart werden.
Hierbei wie auch bei allen anderen Ergebnissen falscher horizontaler und vertikaler
Relation stellten sich meist massive Suprakontakte auf wenigen Zéhnen im Molaren-
bereich dar, die im Gbrigen Zahnbogen zu einer Sperrung des Bisses bis zu drei bis
vier mm flhrten® (S. 460).

Das Mundschleimhautbrennen konnte in dieser Untersuchung wie auch in jener von
Marxkors und Mdller-Fahibusch (1976) in keinem Fall auf eine vorhandene Allergie
gegen den Basiskunststoff zurickgefihrt werden.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt Schréder (1977) aufgrund seiner Nachuntersu-
chung bei 37 Totalprothesen-Tragern: ,Zum Befund der Schleimhaut und der Alveo-
larfortsitze ist zu bemerken, daB subjektive und mehr noch objektive Méangel der
Prothesen eine Veranderung der Schleimhaut und im Verlauf der Tragezeit der Kie-
ferkdmme bewirken. Das war nicht nur bei lokalisierbaren Druckstellen, sondern ge-
neralisiert besonders bei okklusalen Fehlern, Artikulationshindernissen und groben
Fehlern der Randgestaltung zu erkennen® (S. 978).

Aber auch die gewéhite Art der Verzahnung hatte Auswirkungen auf die Druckstel-
lenhaufigkeit. Bei Normalverzahnung wurde der Zahnarzt 2,6mal, bei beidseitigem
KreuzbiB 4,1mal und bei einseitigem KreuzbiB 6,4mal wegen Druckstellen aufge-
sucht.

Ellinger u.a. (1979) stellten fest, daB der Zustand der Mundschleimhéute Gber vier
Jahre weitgehend konstant gut blieb und erst im fiinften Tragejahr gréBere Entzin-
dungen bei 11—16% ihrer Patienten auftraten.

Unterschiede In der Akzeptanz von OK- und UK-Prothesen

Differentielle Patienteneinschatzungen zu diesem Punkt liegen kaum vor. Schon hau-
figer wurde die Qualitat (PaBform, Stabilitat, Halt, Okklusion) der Prothesen vom
Zahnarzt beurteilt (vgl. S. 401f.). Die Ergebnisse der verschiedenen Untersuchungen
sind insofern einheitlich, als stets die UK-Prothese haufiger Komplikationen mit sich
bringt.

Kotkin (1985) fand, daB Ober- und Unterkieferprothesen von den Patienten quantita-
tiv und qualitativ unterschiedlich beurteilt werden. So betrafen 75 Prozent aller Kla-
gen seiner nachuntersuchten Patienten die Unterkieferprothese. Uber die Unterkie-
ferprothese wird in erster Linie wegen Schmerzen und schlechtem Halt geklagt, an
den Oberkieferprothesen werden dagegen eher das Aussehen, die Kaufunktion und
erst an dritter Stelle Schmerzen beméngeit.

In der Nachuntersuchung von Brunner (1981) nach durchschnittlich fast 13jahriger
Tragezeit wurde die Haftung der Unterkieferprothesen von 21 Prozent, diejenige der
Oberkieferprothesen hingegen lediglich von flinf Prozent der Patienten als ungeni-
gend bezeichnet. Von den 92 Patienten beklagten haufige Druckstellen im Oberkie-
fer funf, im Unterkiefer 18 Patienten. Die Angewdhnung an die Oberkieferprothese
bereitete nur drei Patienten Mihe, mit der Unterkieferprothese hatten anfangs 15 Pa-
tienten Eingewdhnungsprobleme.
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Die Ergebnisse der Langer u.a.-Untersuchung (1961) stellt die folgende Tabelle (vgl.
Tabelle 5) dar:

Tabelle 5: Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Ober- und Unterkiefer-Prothese

OK UK
zufrieden 84% 63%
unzufrieden 5% 25%

Auch die Patienten der Nachuntersuchung von Cari/sson und Mitarbeitern (1967) ga- -
ben einen ungentgenden Halt der UK-Prothesen (43 %) haufiger an als der OK-Pro-
thesen (16%). Bei den 2206 Pflegeheim-Bewohnern der Felgentreff-Studie (1982) fiel
auf, daB 23% gar keinen Unterkieferzahnersatz hatten und daB 13% ihren Unterkie-
ferersatz nicht trugen. Die Vergleichszahlen fir den Oberkieferzahnersatz: bei 12%
war keiner vorhanden, 7% trugen ikn nicht oder nur selten.

Diese Daten decken sich mit den Erfahrungen vieler Zahnarzte und stimmen auch
gut mit den Befunden der zahnérztlichen Nachkontrollen Uberein (Kalk, 1980). Sie
sind zurtickzufihren auf die Uberwiegend schlechteren Kieferverhéltnisse im Unter-
kiefer (Schréder, 1977).

Eine methodische Zwischenbemerkung

Die zahnérztlichen Nachkontrollen der Prothesen stellen eines der Hauptprobleme bei der
Ubersicht tiber die bisher vorliegenden Forschungsergebnisse dar (vgl. auch Rayson u.a. 1971
und Kalk 1980).

So wurden erstens in nahezu jeder Untersuchung andere Kriterien zur Beurteilung der Prothe-
sen herangezogen. Teils wurden nur die BiBhthe, die Okklusion und die Randausformungen auf
Fehler untersucht (wie z.B. bei Weber 1975), teils wurden sehr genau die BiBhdhe, die Okklu-
sion, Artikulation, Retention, Stabilitét, die Ausformungen der Funktionsrander, der Zustand der
Mundschleimhaut und der dsthetische Gesamteindruck beurteilt (wie bei Smith 1976 oder Kalk
1980).

Zweitens wurden nicht nur unterschiedlich viele Kriterien in die Nachuntersuchung einbezogen,
sondern dieselben Kriterien nach unterschiedlichen Gesichtspunkten und mit unterschiedli-
chen Verfahren beurteilt. Auch die Einteilung in akzeptable und nicht mehr akzeptable Prothe-
senausfliihrung wurde unterschiedlich (teils nur zwei Abstufungen, teilweise vier Abstufungen)
gehandhabt. Bei manchen Autoren wurden nur gute und sehr gute Ausfilhrungen unbeanstan-
det akzeptiert, bei anderen auch noch befriedigend gestaltete Prothesen (z.B. Brunner 1981),
was natirlich gréBere Ergebnisunterschiede zur Folge hat.

Da es offensichtlich nicht einfach ist, sich auf bestimmte Bewertungskriterien und Ausfih-
rungsbestimmungen zu einigen, ist auch zu erwarten, da verschiedene zahnérztliche Beurtei-
ler nicht zu gleichen Ergebnissen kommen. Daraus zogen mehrere Untersucher die Konse-
quenz, die Ausfertigungsgiite der Prothesen und den Zustand der Schleimhéute und Alveolar-
kdmme nach zuvor festgelegten Beurteilungsgesichtspunkten und gleichen Vorgehensweisen
von mehreren erfahrenen Prothetikern einschéatzen zu lassen (Carl/sson u.a. 1967; Smith 1976;
Ellinger u.a. 1979; Kalk 1980). Kurioserweise argumentiert Schréder (1977) umgekehrt: Um
.Ungenauigkeiten“ zu vermeiden, ,wurde zur Verbesserung der Objektivitit diese Befunderhe-
bung nur von einer Person durchgefahrt* (S. 977).

Viertens wurde mit der Darstellung der gefundenen Ergebnisse sehr unterschiedlich verfahren.
Wahrend z.B. in einigen Arbeiten fir beide Kiefer getrennt genaue Prozentangaben vorgelegt
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wurden (2.B. Carlsson u.a. 1967, Weber 1975; Smith 1976), présentieren andere Autoren nur
bereits weiterverrechnete Werte (2.B. Ellinger u.a. 1977; Kalk 1980) oder gar keine zahnmedizi-
nischen Untersuchungsergebnisse (z.B. Brunner 1981).

Am gravierendsten wirkt sich ein methodologischer Mangel der meisten Untersuchungen aus.
Zunichst einmal sind wihrend einer Nachuntersuchung gefundene Prothesenmingel als ab-
hingige Variablen zu betrachten (Bortz 1984). Damit kénnen sie neben andere abhéngige Varia-
blen (z.B. die momentane Zufriedenheit der Patienten mit ihren Prothesen) gestellt werden und
mit diesen auch durch AssoziationsmaBe (z.B. Korrelationen des gemeinsamen Vorkommens)
rechnerisch in Beziehung gebracht werden.

Bisher wurde versucht, die in den Untersuchungen erhaltenen Resuitate den abhéngigen Varia-
blen zuzurechnen, wenn sie als Folgen fehlerhafter Prothesenherstellung oder als Folgen zeitli-
cher Veriinderungen aufgefaBt werden konnten. Ist aus den Verdffentlichungen erkennbar, daB
ungiinstige Kieferverhéltnisse und Herstellungsfehler zur miSlungenen Protheseninkorporation
fiihrten, werden diese Daten den unabhangigen Varibalen zugerechnet, die nachfolgend be-
schrieben werden.

Die Beurteilung der Prothesen

In der nachfolgenden Tabelle (vgl. Tabelle 6) wird eine Ubersicht gegeben tber die
untersuchten Kriterien zur Beurteilung der Prothesenqualitat. Die Untersuchung von
Brunnerund Aeschbacher (1981) ist nicht mit aufgefGhrt worden, da in ihr nur die Er-
gebnisse aus Patientensicht dargestellt wurden. Auch viele andere der in Tabelle 3
aufgeflhrten Untersuchungen fehlen hier, da sie entweder keine zahnmedizinischen
Untersuchungen enthielten oder deren Ergebnisse nicht mitteilten.

Die Tabelle zeigt, daB unterschiedlich differenzierte zahnmedizinische Untersuchun-
gen vorgenommen wurden. Fast immer wurden die vertikale und horizontale Kiefer-
relation (Okklusion) bestimmt, haufig auch die Retention und Stabilitit der Oberkie-
fer- und Unterkieferprothese sowie der Zustand der Mundschleimhaut und der Resi-
lienz der Alveolarkdmme. Schon seltener wurden die Ausdehnung und Ausformung
der Funktionsrander und der asthetische Gesamteindruck in die Bewertung mit ein-
bezogen. .

Ein Ergebnisvergleich ist aus den schon erwahnten Grinden kaum méglich.

Daher sollen an dieser Stelle nur als Beispiel fur die Bewertung der technischen Pro-
thesenqualitat die Ergebnisse der sorgféltigen Untersuchung von Smith (1976) ange-
geben werden (vgl. Tabelle 7, Seite 42).

In bezug auf die Patientenzufriedenheit und die Protheseninkorporation kann insge-
samt gesagt werden, daB diese beeintrachtigt werden kann, wenn die Prothesen kei-
nen geniigenden Halt finden und zu Parafunktionen oder lber langere Zeitrdume zu
Druckstellen fiihren. Mit Recht sagen Marxkors und Muller-Fahibusch (1976), daB
dadurch zwar die Protheseninkorporation erschwert wird, daB man in solchen Fallen
aber nicht von einer psychogenen Prothesenunvertrédglichkeit, sondern von einer
Funktionsuntiichtigkeit des Zahnersatzes sprechen sollte. '

Prothesenméngel

Viele Zahnérzte gehen zunéchst einmal davon aus, daB die Nichtadaptation des
Zahnersatzes stets auf objektivierbare Prothesenmangel zuriickzuflhren ist. Eine
Reihe von Untersuchungen bestétigen, daB stérende Fehler an den Prothesen haufig
vorliegen, wenn Patienten Uber Anpassungsprobleme klagen (z.B. Yoshizumi, 1964;
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Tabelle 6: Kriterlen der Beurtellung der technischen Qualitit von Totalprothesen und der oralen Verhiltnisse in verschiedenen Untersuchungen

Vertikale Horizontale | Artikulation | Retention | Stabilitat Funktions- Zustand der | Asthetischer| zahnérztl.
Kieferrelation|Kieferrelation rand u. Mundschleim-| Eindruck | Beurteiler
(BiBhdhe) | (Okklusion) AnschluBaus- | haut u.d. Al-
formungen | veolarkdmme
Yoshizumi, 1964 X X X x X 1
Carlsson u.a. 1867 X x X X X X 2
Bergman u. Carlsson, X X X X ?
1972
Weber, 1975 X X X 1
Smith, 1976 X X X X X X 4
Schroder, 1977 X X X X X 1
Ellinger u.a. 1979 X X X X X 3
Kalk, 1980 X X e X X X X X 2
Felgentreff, 1982 X X X 1

x = diese Kriterien sind Uberpriift worden




Tabelle 7: Bewertung der technischen Qualitét der Prothesen durch 4 Zahnirzte
(N = 50; nach Smith, table IlI)
Beurteilung ' N %
1. Zentrische Okklusion in Harmonie mit der zentrischen Relation
Ja 23 46
Nein 15 30
keine eindeutige Beurteilung unter den Zahnarzten 12 24
2. Vertikale Relation der Okklusion
Korrekt 34 68
Inkorrekt 16 32
3. Artikulation (Balanced occlusion)
Weiche Artikulation (Seitwartsbewegungen) 20 40
Einige Stérungen/Hindernisse 25 50
Zahlreiche Stérungen/Hindernisse ' 5 10
4. Retention
OK: gut 40 80
maBig . 9 18
schlecht 1 2
UK: gut 17 34
maBig 24 48
schlecht 9 18
5. Stabilitat
OK: gut 29 58
méBig 20 40
schlecht 1 2
UK: gut 28 56
maBig 21 42
schlecht 1 2
6. Aussehen
Zahne harmonisch im Gesicht 26 52
Zahne nicht harmonisch 15 30
Geteilte Auffassungen 9 18

Carlsson u.a. 1967; Bergman und Carlsson, 1972; Weber 1975; Smith, 1976; Schré-
der, 1977, Ellinger u.a. 1979; Holland-Moritz, 1980; Liepe, 1985).

So stufte z.B. Holland-Moritz (1980) 61% der Prothesen, die den Patienten seiner
Stichprobe mindestens ein halbes Jahr zuver eingegliedert wurden und welche be-
haupteten, die Prothesen nicht zu vertragen oder unter Schleimhautbrennen zu lei-
den, als ,erneuerungsbedurftig” und weitere 29% als ,verbesserungsbedurftig ein.
Bei beschwerdefreien Kontrolipatienten wurden 7% der Prothesen als ~€rneu-
erungs®- und 73% als ,verbesserungsbeduirftig“ eingestuft. Die Hauptmangel waren
bei 47% eine fehlerhafte Unterkieferrelation und bei 57 % Okklussions- und Artikula-
tionsfehler.

Nach Schréder (1977) sind die haufigsten Fehlerquellen ,im Unterkiefer an der Linea

mylohyoidea und in der Lange und Konturierung des Randes zu finden. Im Oberkie-
fer sind héufige Fehler an der dorsalen AbschluBlinie, dem Funktionsrand und fir
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beide Kiefer an der Stellung und der Lénge der Zahne und den Okkiusions- und Arti-
kulationsverhéltnissen zu finden® (S. 978).

Da aber unterschiedliche Ansichten lber optimale Prothesenausfiihrungen vorherr-
schen, sollen im folgenden jene beiden Arbeiten hervorgehoben werden, die sich auf
die Urteile jeweils mehrerer erfahrener Kliniker statzen.

So untersuchten Ellinger u.a. (1979) die Inkorporation der Totalprothesen ihrer 64
Patienten Uber finf Jahre lang sehr intensiv. In jahrlichen Abstanden wurden von je-
weils mindestens drei erfahrenen Prothetikern sieben prothetische Faktoren einge-
schatzt (zentrische Relation; Retention und Stabilitat im OK und UK; Zustand der
Schleimhaute im OK und UK). Bei nahezu allen Vergleichen wurden die Stabilitit und
die Retention der Unterkieferprothesen schlechter beurteilt als die der Oberkiefer-
prothesen. Die Art der Prothesenkonstruktion (mehr oder weniger aufwendig) hatte
keinen EinfluB, dafiir aber die Zeit seit der Eingliederung. Wahrend die Stabilitat und
die Retention der Prothesen in beiden Kiefern tber finf Jahre von Jahr zu Jahr regel-
méBig schlechter wurden, blieben die Ubereinstimmung von zentrischer Relation zu
zentrischer Okklusion und die Schleimhautverhélinisse Uber vier Jahre nahezu kon-
stant, bevor sie im flinften Jahr abfielen.

Die Ergebnisse der Bewertung der technischen Ausfiihrung der Prothesen durch
vier Zahnarzte in der Untersuchung von Smith (1976) wurden bereits in Tab. 7 darge-
stellt. Wahrend die Retention, die Stabilitat und die Artikulation meistens als gut oder
zumindest als ausreichend bewertet wurden, wurden die zentrische wie die vertikale
Okklusion sowie die Harmonie der Zihne von jeweils einem Drittel der Falle als nicht
ausreichend beurteilt. Insgesamt wurden jeweils sieben Prothesen (= 14%) als
,ausgezeichnet* und ,gut* bewertet und jeweils 18 (= 36%) als ,méaBig* und ,unge-
nigend®.

Setzt man die Gesamtzufriedenheit der Patienten mit den Beurteilungen der techni-
schen Prothesenqualitit in Beziehung, so ergab sich nur fir die Stabilitat der oberen
Prothese ein eindeutiger Zusammenhang. Kein Zusammenhang konnte hingegen
zwischen den anderen beurteilten Einzelvariablen und der Gesamtbeurteilung der
Prothesenausfiihrung mit der Zufriedenheit der Patienten gefunden werden.

Zusammenhinge bzw. Unterschiede zwischen den Beurteilungen durch den Zahn-
arzt und durch den Patienten

Vergleicht man die bisher erhaltenen Ergebnisse, so kann man sich fragen, ob Zahn-
arzte und Patienten hinsichtlich der Prothesenbeurteilung liberhaupt auf einen Nen-
ner kommen kénnen. Das Kriterium des Erfolges bzw. das Konzept der Zufriedenheit
scheint unterschiedlich zu sein. Schon 1966 stellte Petz fest: ,Der Patient beurteilt
das Gelingen unserer prothetischen Bemiihungen gréBtenteils nach anderen Ge-
sichtspunkten als der Zahnarzt* (S. 108).

So betrachtet die Zahnmedizin die prothetische Versorgung priméar dann als erfolg-
reich, wenn der hergestellte Zahnersatz bestimmten technischen und fachlichen An-
spriichen geniigt. Der Patient hingegen begriindet seine Zufriedenheit vor allem mit
den funktionalen Eigenschaften (bequemes Tragen, gutes Kauen und Sprechen,
Aussehen) seines Zahnersatzes. Hromatka (1967) meint, daB es dem Zahnarzt der
Reihenfolge nach um Prophylaxe, Kaueffekt und Asthetik gehe, der Patient aber an
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die erste Stelle die Asthetik, und dann erst die Funktionstiichtigkeit und die Be-
schwerdefreiheit setzt.

Smith fand unter zehn Beurteilungskriterien der technischen Prothesenqualitat nur
ein Merkmal (Stabilitat der OK-Prothese), das mit der Patientenzufriedenheit korre-
lierte. Somit standen weder Einzelfaktoren wie die zentrische oder die vertikale Rela-
tion oder die Retention noch die Gesamteinschatzung der Prothesengiite durch
Zahnarzte in einer eindeutigen Beziehung zur Patientenzufriedenheit. Michman &
Langer (1975) muBten feststellen, daB zwischen der zahnarztlichen Beurteilung der
Prothesenqualitit und dem (klinisch kontrollierten) Kauvermégen sowie der subjekti-
ven Beurteilung der Prothesengiite durch die Patienten keine signifikanten Zusam-
menhange nachweisbar waren.

Kalk (1980) fand zwischen Zahnirzten und Patienten Ubereinstimmungen in der Be-
urteilung der Retention und der Randausdehnung der OK- und UK-Prothesen, wel-
che bei den Patienten das Geflihl des Prothesenhalts bzw. fehlenden Haltes auslé-
sten. Der von den Zahnérzten beurteilte ,Aufwand der Behandlung® korrelierte mit
den Einschatzungen der Patienten besser als die von den Zahnirzten beurteilte
»Qualitit der Prothesen®. Insbesondere bestand kein statistischer Zusammenhang
zwischen der von den Zahnérzten beurteilten ,Qualitat der Prothesen® und ,allge-
meinen Klagen® (,vague complaints®) der Patienten. Daraus schloB der hollandische
Autor, da diese Klagen in erster Linie durch Adaptationsschwierigkeiten der Patien-
ten und méglicherweise durch allgemeine Lebensprobleme oder Personlichkeitsei-
genschaften hervorgerufen werden und nichts mit der Prothesenausfithrung zu tun
haben. Die Zahnérzte kdénnten in solchen Féllen demnach die Klagen nicht mit Pro-
thesenmangel erklaren.

Besonders groB ist die Diskrepanz zwischen der Zufriedenheit der Patienten mit ih-
ren Prothesen und der Beurteilung dieser durch ihre Zahnirzte bei Nachkontrollen
einige Jahre nach der Eingliederung (Frohlich 1967, Bergman & Carlsson 1985), was
dafiir spricht, daB die psychische Adaptation im Laufe der Zeit entstehende Prothe-
senméngel oder sich verandernde orale Strukturen ausgleichen kann. Sogar mit ih-
ren Kaufdhigkeiten waren viele Patienten zufrieden, obwohl durch klinische Tests
festgestelit werden muBte, daB diese Fahigkeit objektiv. extrem reduziert war (Berg-
man & Carlsson 1985).

Die Eigenschaften der Patienten

Wie bereits im Kapitel 2.2 angedeutet, werden auch diverse Merkmale und Eigen-
schaften von Patienten als Ursachen flr deren Compliance und Adaptationsfahigkeit
bzw. dem Gegenteil davon verantwortlich gemacht. Statt einer Wiedergabe mehr -
oder weniger plausibler Erérterungen flir den EinfluB des Alters, der Personlichkeits-
struktur oder der (zahn-)medizinischen Vorerfahrungen soll hier anhand der empiri-
schen Literatur (iberpriift werden, welche Merkmale und Eigenschaften bisher unter- -
sucht wurden und zu welchen Ergebnissen diese Untersuchungen kamen. ’

Der EinfluB des Alters

Wihrend in den meisten theoretischen Erérterungen und Erfahrungsberichten ein
EinfluB des Alters auf die Protheseninkorporation postuliert wird, meist in dem Sinne,
daB altere Patienten nicht mehr in der Lage seien, sich umzugewdhnen, konnte in
den meisten der durchgefihrten Untersuchungen trotz einer hiufig vorhandenen
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groBBen Altersspanne der Patienten kein unmittelbarer AlterseinfluB festgestellt wer-
den (vgl. Tabelle 8).

Bergman & Carlsson (1972) fanden in ihrer Untersuchung z.B., da3 nur zwei von 100
untersuchten Variablen eindeutig mit dem Alter zusammen variierten: das Auftreten
von allgemeinen Gelenkbeschwerden und das Zeitintervall, das die Patienten brauch-
ten, um wieder zufriedenstellend kauen zu kénnen. Bolender u.a. (1969} machten
zwar keine Angaben dariiber, wie das Auftreten von Inkorporationsproblemen mit
dem Alter ihrer Patienten zusammenhangt. Sie stellten andererseits fest, daB éaltere
Patienten haufiger emotionale Befindlichkeitsprobleme hatten als jiingere. Dariiber
hinaus fanden sie, daB ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von emotionalen
Problemen und Inkorporationsproblemen besteht.

Sehr sorgfiltig untersuchten Lowental & Tau (1980) die Alterseinfliisse sowohl auf
die allgemeine Lebenszufriedenheit ihrer 77 Patienten als auch auf die anfanglichen
Klagen nach der Protheseneingliederung. Wahrend die allgemeine Lebenszufrieden-
heit nicht unmittelbar vom Alter der Patienten abhing, zeigte es sich, daB éitere Pa-
tienten (liber 65 Jahre) insgesamt weniger und vor allem weniger gravierende Klagen
vorbrachten als jlingere Patienten. Auch van Waas (0.J.) fand, daB die jingeren Pro-
thesentriager eher unzufrieden sind als die alteren. Felgentreff (1982) konnte die
Wirksamkeit des Altersfaktors zumindest fir den Betreuungswunsch und die Trage-
weise der erhaltenen Prothesen seiner untersuchten 2206 Pflegeheim-Bewohner
nachweisen. Die jiingeren Patienten (50—69 Jahre) wiinschten mehr zahnmedizini-
sche Betreuung und trugen ihren Zahnersatz haufiger und regelmaBiger als &ltere
Patienten (Uber 80jéhrige).

Aufgrund der Ubersicht {iber die empirisch gewonnenen Ergebnisse kann zusam-
menfassend ausgesagt werden: Der direkte AlterseinfluB scheint geringer zu sein,
als in vielen theoretischen Analysen oder in Erfahrungsberichten oft behauptet wird.
Schon eher scheint zuzutreffen, daB mit bestimmten Altersphasen bestimmte gravie-
rende Lebensabschnitte (Klimakterium, Pensionierung, Wechsel in ein Altersheim)
zusammenhangen, die als solche wiederum auf die Adaptationsféhigkeit einwirken.
Das gleiche scheint flr die individuelle lebensgeschichtliche Bedeutung des Mund-
und Gesichtsbereiches zuzutreffen. Je starker der orofasziale Bereich zur Befriedi-
gung von biologischen und sozialen Grundbediirfnissen beitrug, desto mehr Auf-
merksamkeit und Bedeutung wird allen altersbedingten Veranderungen im Mund-
und Gesichtsbereich gewidmet (vgl. auch Giddon & Hittelman, 1980).

Der EinfluB des Geschlechtes

Der EinfluB der Geschlechtszugehérigkeit auf die Adaptation und Zufriedenheit mit
den Prothesen ist ebenfalls der Tabelle 8 zu entnehmen.

Die Ergebnisse sind uneinheitlich. In vielen Untersuchungen konnten keine Ge-
schlechtseffekte festgestellt werden; in wieder anderen wurden solche nachgewie-
sen. Dabei ist allerdings interessant festzustellen, daB nachgewiesene Unterschiede
nicht immer in die gleiche Richtung weisen. Die allgemeine Vermutung, daB Ménner
eher geneigt sind, ihre Prothese zu akzeptieren, bestatigen z.B. Silverman u.a.
(1976), Mdiller-Fahibusch & Riedel-Struckmeyer (1983) und Reeve u.a. (1984).

Wihrend Tau & Lowental (1980) feststellten, daB Frauen mehr Wert auf das Ausse-
hen legen, fand Slankamenac (1980) in seiner Stichprobe, daB Ménner sich haufiger
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Tabelle 8: Der EinfluB des Alters und des Geschlechts auf dle Adaptation und die Zufrledenheit mit dem erhaitenen Zahnersatz

Altersbereich

Geschlechtszugehdrigkeit

Untersuchung N in Jahren EinfluB Frauen/Ménner EinfluB
Langer u.a. 1961 127 61—86 nicht gepruft 86/41 nein
Carlsson u.a. 1967 182 21-60 nein 126/56 nein
Hirsch u.a. 1972 40 20--74 nein 19/20 nein
Ismail u.a. 1975 244 ? nein ? nein
Michman u. Langer 1975 35 4377 nein 19/16 nein
Sauer, 1975 578 40-75 nein 64 %/36% nein
Muller-Fahlbusch, 1976 66 ? entfélit 55/11 —ja—
Silverman u.a. 1976 50 60—-79 nein 35/15 —ja—
Guckes u.a. 1978 81 X = 62 nein 52/40 nicht geprift
Lowental & Tau, 1980 77 65/65 —ja— - - -
Tau & Lowental, 1980 62 — - — 37/25 —ja—
Slankamenac, 1980 108 30-70 kaum 56/52 —ja—
Runge & Schneider, 1981* 757 16—-100 nein 52%/48% —ja—
van Waas (0.J.) 329 30-59 —ja— 50%/50% nein
Muller-Fahlbusch & Riedel- 85 2281 nein 46/39 —ja—
Struckmeyer, 1983 ’

Reeve u.a. 1984 96 ? entfallt ‘ 53/43 —ja—

* Runge & Schneider befragten Nicht-Prothesentrager Gber ihre Einstellungen zu Zahnprothesen. Negative Einstellungen gegeniber Prothesen hatten

52,6 % der Befragten. Frauen haufiger (58 %) als Manner (48 %).




dber ein ihrer Meinung nach unzureichendes Erscheinungsbild mit den neuen Pro-
thesen beklagten. Auch Brunner (1981) fand, daB Manner das Aussehen des Zahner-
satzes kritischer beurteilten als Frauen, daB Frauen aber mehr Muhe mit der Adapta-
tion insbesondere des unteren Zahnersatzes hatten.

Runge & Schneider (1981) stellten wiederum fest, daB unter der noch nicht prothe-
tisch versorgten jungeren Bevdlkerung bei Frauen héufiger eine negative Einstellung
gegenuber kiinstlichem Zahnersatz vorzufinden ist als unter Mannern (58 % vs 48%).
Unter den von Mdller-Fahilbusch (1976; zus. mit Sone, 1983) diagnostizierten Patien-
ten mit psychogener Prothesenunvertraglichkeit Uberwogen die Frauen stets be-
tréchtlich (im Verhéltnis von rund 5:1). Reeve und Mitarbeiter (1984) meinen, daB
- das Personlichkeitsmuster, daB mit der Nichtakzeptanz korreliert (Normgebunden-
heit bei geringer emotionaler Belastbarkeit), haufiger bei Frauen anzutreffen ist.

Insgesamt konnte die Annahme, daB Frauen sich haufiger um das Erscheinungsbild
sorgen und mehr Adaptationsprobleme hatten und Manner eher die mangelnde
Kaufunktion beklagten und insgesamt weniger Adaptationsprobleme zeigten, in den
empirischen Studien nicht eindeutig bestatigt werden (s.a. Langer u.a., 1961).

Der EinfluB weiterer sozio6konomischer Faktoren

Obwohl! der Familienstand, Angaben zur Schul- und Berufsausbildung und zur sozia-
len Schicht in vielen Studien miterhoben wurden, werden diese Daten selten in den
Ergebnissen berichtet.

Allgemein scheint zu gelten, daB sozial und wirtschaftlich schlechter gestellte Bevol-
kerungsgruppen sehr viel haufiger und auch friiher Zahnersatz tragen als finanziell
und sozial besser gestellte Personen (Huber und Réthlisberger 1975).

In zwei Untersuchungen wurde der EinfluB der Schulbildung und der Berufstatigkeit
auf die Zufriedenheit mit den eingegliederten Prothesen bestimmt. Van Waas (0.J.)
fand bei seiner jlingeren Stichprobe (30—59 Jahre), daB Patienten mit hoherer
Schulbildung unzufriedener waren als jene Patienten mit einer weniger qualifizierten
Schulbildung. Silverman u.a. (1976) fanden Prothesentrager zufriedener, die noch ei-
nen Arbeitsplatz hatten gegeniiber solchen, die bereits berentet oder pensioniert
waren.

Die Personlichkeit des Patienten

Entsprechend zahlreicher theoretischer Analysen, Erfahrungsberichte und empiri-
scher Untersuchungen spielt die Personlichkeit des Patienten eine wesentliche Rolle
bei der Eingliederung des Zahnersatzes. '

Hinsichtlich der Adaptation von Zahnersatz sollen wichtig sein:

— die Bedeutung der Zahne im individuellen Wertesystem; die kognitiv-emotionalen
Einstellungen zum Zahnersatz und die Erwartungen an den Zahnarzt (die vermut-
lich mit friheren Erfahrungen beim Zahnarzt und mit Prothesen (z.B. der Eltern)
zusammenhangen);

— die Motivation zur Behandlung;

— bestimmte Eigenschaften wie etwa das AusmaB der Intelligenz, die Anpassungs-
fahigkeit, die Geselligkeit oder das AusmaB neurotischen Verhaltens;
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— bestimmte psychische Stérungen: emotionale Stérungen, Depressionen, neuro-
tisch-angstliche, zwanghafte oder narziBtische Stoérungen;

— ebenso der kérperliche Gesundheitszustand und wie man im Falle gegebener
(chronischer) Erkrankungen damit zurechtkommt (Bewaltigungsverhalten).

Die Einstellungen zum und dle Erwartungen an den Zahnersatz

Schon 1952 mutmaBte Peterhans: ,Viele Patienten haben im allgemeinen schon fir
den Begriff ,Prothese” a priori einen negativen Gefiihlstonus trotz verstandesméBi-
ger Bejahung® (S. 128). Finke (1969) vermutet, daB negative Reaktionen auf den
Zahnersatz erwartet werden kdnnen bei jenen Personen, deren Aufmerksamkeit sich
schon in der Kindheit auf die eigenen Zahne zentrierte. Ahnlich beurteilen dies auch
Giddon und Hittelman (1980): das Ausmas8, in dem das Gesicht und der Mund zur
Befriedigung grundlegender biologischer und sozialer Bedirfnisse im bisherigen Le-
ben beitrugen, bestimmen deren Bedeutung auch fiir die zukinftige Lebensqualitat.

Empirisch fanden Runge und Schneider (1981) tatsachlich unter den noch nicht pro-
thetisch versorgten Befragten eine Uberwiegend negative Einstellung dem Zahner-
satz gegenlber (53 %). Interessant ist, daB dies fir alle Altersgruppen ab dem 16. Le-
bensjahr im gleichen MaBe gilt. Dabei konnte unter den 757 Befragten mit negativen
Einstellungen keine bessere Zahngesundheit festgestellt werden als bei jenen mit
positiver Einstellung, wohl aber ein besseres Zahngesundheitswissen und ab dem
25. Lebensjahr auch ein zunehmend besseres Zahngesundheitsverhalten (regelmé8i-
ge Zahnarztbesuche).

Zu einem &hnlichen Resultat kam Brunner (1981) in der Schweiz, der allerdings lang-
jahrige Prothesentrager befragte. 61 Prozent seiner Patienten hatten lieber statt der
Prothese noch ihre eigenen Zéhne, was auf keine allzu groBe Zufriedenheit mit dem
Zahnersatz nach durchschnittlich 11 (1) Jahren Tragedauer hindeutet. Von den 36 (2
39%) Patienten, die ihr kiinstliches GebiB den eigenen Zahnen vorzogen, nannten 26
als Grund ihre Angst und Abneigung vor Zahnschmerzen und vor zahnarztiichen Be-
handlungen. Dieses Ergebnis mache nach Ansicht des Autors deutlich, ,wie weit die
Meinung, mit totalem Zahnersatz seien alle dentalen (und die damit verbundenen fi-
nanziellen) Probleme endgiiltig gelost, bei alteren Menschen und vielleicht ganz be-
sonders bei solchen aus unteren sozialen Schichten, heute noch verbreitet ist* (S.
314).

Auf die Behandlungsmotivation gingen Langer u.a. (1961) ein. Sie stellten fest, da
von den schlecht motivierten Patienten ca. die Halfte die eingegliederten Prothesen
dennoch akzeptierten. Die meisten der mit den Prothesen unzufriedenen Patienten
waren zuvor fir die Behandlung gut motiviert. Andererseits fanden die gleichen Au-
toren (Michman und Langer 1975) in einer spateren Untersuchung, daB die Zufrie-
denheit mit den Prothesen und ihre Adaptation von der subjektiven Ausdauer und
Motivation des Patienten abhangen missen, mit der Prothese zurechtzukommen.
Diese Einstellung sei wahrscheinlich wichtiger als die professionelle Erfahrung und
die Kompetenz der Zahnarzte.

Insgesamt ergibt sich, daB negative Einstellungen mit groerer Wahrscheinlichkeit zu
Schwierigkeiten bei der Prothesenadaptation fiihren als neutrale oder positive Ein-
stellungen. Dennoch wurde bisher kaum kausal untersucht, wie es zu den negativen
Einstellungen breiter Bevélkerungsgruppen gegeniber dem Zahnersatz kommt und
ob sich diese durch geeignete MaBnahmen von vornherein verhindern lassen oder
wie sie positiv beeinfluBt werden kénnen.
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Der EinfluB bestimmter Personlichkeltselgenschaften

Keinen EinfluB auf die Prothesenadaptation haben nach Car/sson u.a. (1967) die so-
ziale Aktivitat und die Anpassungsfahigkeit der Patienten. Bei der Untersuchung von
Langer u.a. (1961) gab es einen schwachen Zusammenhang zwischen der sozialen
Anpassungsféhigkeit und der Prothesenzufriedenheit.

Silverman u.a. (1976) untersuchten den EinfluB der Selbstwahrnehmung (self-image)
auf die Prothesenakzeptanz bei 50 Untersuchungspersonen im Alter zwischen 60
und 79 Jahren. Es zeigte sich, daB sogenannte feldabhingige Personen, also Perso-
nen, deren Wahrnehmungsweise insgesamt stark von den umgebenden Bedingun-
gen geprégt ist, aus der eine bestimmte Einzelheit beurteilt werden soll, eine gréBere
Anzahl von Klagen Uber die neuen Prothesen vorbrachten, die meisten in der Art wie
»die Prothesen sind zu lose* oder ,zu groB* oder ,die Zunge hat keinen Platz®. Dar-
aus schlossen sie, daB diese Personen die ausgedehnten Prothesenrander zur bes-
seren Stabilitat genausowenig akzeptieren wie die vergréBerte vertikale Dimension
der Okklusion zur angemessenen Gesichtsform. Derlei Veridnderungen setzen bei
feldabhéangigen Personen einen langsamen AdaptationsprozeB in Gang. Feldunab-
héngige Personen mit einer analytisch-zergliedernden Wahrnehmungsweise zeigten
hingegen eine hohe Zufriedenheit mit ihren Prothesen. Diese Zusammenhange lagen
besonders haufig bei Mannern vor.

Reeve u.a. (1984) fanden in einer Nachuntersuchung bei 96 unzufriedenen Totalpro-
thesentrégern, daB sich diese Stichprobe von einer vergleichbaren, nicht prothetisch
behandelten, hinsichtlich mehrerer Persénlichkeitsvariablen unterschied: diese Pa-
tienten, von denen ein relativ groBer Anteil auch mit den neu eingegliederten Prothe-
sen unzufrieden war, zeigten ein Vorherrschen des konkreten Denkens, sie waren
eher sorgféltig und Ubergenau (pflichtbewuBt), eher konventionell und sicherheitsori-
entiert und eher eigenstandig als durch andere beeinfluBbar.

Mit Hilfe eines Persdnlichkeitstests (Cattell 16 PFQ) konnte die Zufriedenheit der Pa-
tienten sicherer vorausgeschatzt werden (71 % richtig) als aufgrund des ,klinischen
Eindrucks wahrend der Behandlung® (66 % richtig). Dies gilt insbesondere flr die un-
zufriedenen Patienten (66 % zu 48%).

Eine nachtrégliche Analyse der Personlichkeitsprofile von Patienten, die in die ver-
schiedenen Zufriedenheitsgruppen fallen, zeigte, daB die unzufriedenen Patienten
sich von den zufriedenen Patienten durch folgende vier Faktoren unterschieden (die
fettgedruckte Dimension trifft fur die unzufriedenen Patienten zu):

emotionale Storbarkeit vs  emotionale Widerstandsfahigkeit
Selbstvertrauen Vs Besorgtheit (Schuldneigung)
Spontaneitét vs  Selbstkontrolle

Innere Ruhe vs  Innere Gespanntheit

- AuBerdem wichen die unzufriedenen Patienten in vier weiteren Persénlichkeitsfakto-
ren von der Durchschnittsbevélkerung ab:

Konkretes Denken vs  Abstraktes Denken
Flexibilitat Vs PflichtbewuBtsein
Sicherheitsinteresse vs  Verédnderungsbereitschaft
Gruppenverbundenheit vs  Eigensténdigkeit
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Daraus ergibt sich, daB insbesondere Patienten, die durch eine hohe Normgebun-
denheit (PflichtbewuBtsein und Sicherheitsinteresse) und eine geringe Belastbarkeit
(Besorgtheit, emotionale Erregbarkeit, innere Gespanntheit, spontanes Handeln) ge-
kennzeichnet werden kénnen, mit hoher Wahrscheinlichkeit zu den Nicht-Adaptie-
rern gehdren werden. Da dieses Eigenschaftsmuster bei Frauen haufiger als bei
Mannern anzutreffen ist, ist die Nichtadaptation eher bei Frauen zu erwarten, was
durch die Ergebnisse von Reeve u.a. bestétigt werden konnte.

Allerdings konnten 28 der 96 untersuchten Patienten nicht aufgrund des Personlich-
keitstests richtig klassifiziert werden. 15 der als ,belastbar® eingestuften Patienten
erwiesen sich als unzufrieden und 13 _kaum belastbare® Patienten zeigten sich am
Ende mit ihrer prothetischen Versorgung zufrieden. Bei 10 der 15 ,belastbaren” Pa-
tienten wurden allerdings erhebliche Prothesenmingel gefunden, die zu den Be-
schwerden fiihrten. Diese ausgeschlossen, hétte sich bei den Patienten, die mit ih-
ren Prothesen zufrieden sind, eine Vorhersagegenauigkeit aufgrund der Persénlich-
keitstests von immerhin 91 Prozent ergeben. Eine Hypothese kénnte sein, daB die 13
.kaum belastbaren® Patienten psychologisch sehr geschickt behandelt wurden, so
daB diése Erfahrung die iiblichen Verhaltensweisen positiv beeinfluBte.

Interessant ist, daB die Persénlichkeitsprofile der beiden aufgrund der ,klinischen
Beurteilung der Zahnérzte* postulierten Gruppen der zufriedenen bzw. unzufriede-
nen Prothesentriger sich nicht unterschieden. Dies kdnnte bedeuten, daB sich die
Patienten in ihren beobachtbaren Verhaltensweisen wahrend der Behandlung nicht
unterscheiden; es kann aber auch bedeuten, daB die prothetisch versorgenden
Zahnarzte andere Dimensionen als die Patientenpersonlichkeit zur Vorhersage des
Behandlungserfolges stirker heranziehen, z.B. die bisherige zahnmedizinische
Krankengeschichte oder die anatomischen Bedingungen der Mundhéhle.

In einer weiteren Untersuchung mit 36 unzufriedenen Vollprothesentrégern, die zur
praprothetischen Operation vorgesehen waren, kamen Watson und Reeve (1985) zu
ghnlichen Ergebnissen. Die gesamte Gruppe unterschied sich von der vergleichba-
ren Durchschnittspopulation in den Eigenschaften

Emotionale Storbarkeit vs . emotionale Widerstandsfahigkeit
Pragmatische Haltung vs  Unkonventionalitét
Gruppenverbundenheit vs  Eigensténdigkeit

69 Prozent der Patienten wurden als psychisch stabil und belastbar, 31 Prozent als
wenig belastbar aufgrund der Ergebnisse des Personlichkeitstests eingestuft.

Der EinfluB psychischer Stérungen

Eine Reihe von empirischen Studien untersuchten die Beziehungen zwischen psy-
chischen Stérungen und der Prothesenunvertraglichkeit. Da die meisten Studien un-
terschiedliche Stichproben, unterschiedliche diagnostische Verfahren und unter-
schiedliche psychopathologische Konzepte verwendeten, kénnen die gefundenen
Ergebnisse kaum miteinander verglichen und somit auch nicht zusammenfassend
dargestellt werden.

Schon frith (1969) entdeckten Bolender und Mitarbeiter, daB Patienten mit gréBeren

Gesundheitsproblemen und stirkeren psychischen Stérungen — ermittelt mit Hilfe
des ,Cornell Medical Index's“, eines vierseitigen medizinisch-psychologischen Fra-
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gebogens — mit ihren eingegliederten Prothesen schlechter zurechtkamen als Pa-
tienten mit relativ gutem kérperlichen und psychischen Befinden.

Von den von Marxkors und Miiller-Fahlbusch (1976) grandlich untersuchten 66 (spa-
ter 130) Patienten mit Unvertraglichkeitserscheinungen, deren Beschwerden zahn-
arztlich-prothetisch nicht erklérbar waren, waren 54 nervenérztlich zu beurteilen. Von
diesen zeigten aber nur zwei Patienten neurologische Befunde, alle anderen wiesen
psychische Stérungen und Erkrankungen auf.

Von den 130 Patienten mit psychogener Prothesenunzufriedenheit fanden Marxkors
und Mtiller-Fahibusch im einzelnen folgende Diagnosen (vgl. Tabelle 9):

Tabelle 9: Aufzéhlung aller wegen psychogener Prothesenunvertréglichkeit psychiatrisch
betreuter Patienten (Tabelle 4 in Marxkors und Miller-Fahlbusch, 1976, S. 57)

Gesamtzahl der Patienten: 130
davon waren Frauen 110 (~85%)
davon waren Méanner 20 (~15%)

Nach:differentialdiagnostischen Gesichtspunkten wurde die Gesamtzahl der
Patienten aufgeteilt in:

phasische und chronische Depressionen: 74 (~57 %)
abnorme Persénlichkeitsentwicklungen: 27 (~21%)
abnorme Erlebnisreaktionen: 25 (~19%)
Gruppe der Schizophrenien: 4(~ 3%)

Der relativ hohe Anteil depressiver Patienten in dieser Stichprobe félit auf, Er konnte
in anderen Untersuchungen nicht bestatigt werden.

Smith untersuchte im gleichen Jahr den EinfluB der Persdnlichkeitseigenschaften
Depression, Hysterie, Hypochondrie und manifeste Angst, die sie mit einer Kurzform
des Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) bei 70 Patienten erfaBte.
Zwar kamen diese Eigenschaften im klinisch auffélligen Wertebereich gehéuft vor
(Hysterie 46%; Depression 39%; Hypochondrie 32% und manifeste Angst 24%; die
beiden letztgenannten Eigenschaften bei Frauen héufiger als bei Médnnern), sie zeig-
ten aber keine signifikanten Zusammenhénge mit der Prothesenunzufriedenheit.

Da auch die Personlichkeitseigenschaften nicht mit der Prothesenqualitat korrelier-
ten und auch die Prothesenqualitiat nicht mit der berichteten Zufriedenheit der Pa-
tienten, schlieBt die Autorin daraus, daB dann entweder die Einstellungen der Patien-
ten zum Zahnersatz oder die bestehende Zahnarzt-Patient-Beziehung eine Rolle
spielen muB oder daB alle biologischen, anatomischen, psychologischen und kon-
struktions-technischen Faktoren so eng miteinander zusammenhangen, daB der Ein- ,
fluB einzelner Faktoren kaum einschatzbar ist.

Guckes u.a. (1978) konnten wiederum einen Zusammenhang zwischen dem Auftre-

ten psychischer Stérungen und der Unzufriedenheit mit den eingegliederten Prothe-
sen nachweisen. Sie benutzten das Eysenck-Personlichkeits-Inventar (EPI) und stell-
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ten fest, daB Patienten mit hohen Neurotizismuswerten unzufriedener waren als Pa-
tienten mit geringen Neurotizismuswerten.

Wright (1980) konnte hingegen mit dem gleichen diagnostischen Verfahren keinen
signifikanten Unterschied zwischen einer Gruppe von 53 Patienten, die unter einem
starken Wiirgereflex beim Tragen der Prothese berichteten, und 53 Kontrollpersonen
unterscheiden. Auch im Vergleich mit der Standardisierungspopulation des Testes
ergaben sich keine abweichenden Werte.

Holland-Moritz (1980) untersuchte schlieBlich 55 Patienten mit Prothesenunvertrag-
lichkeit und/oder Schleimhautbrennen und 30 Kontrolipatienten mittels einer biogra-
phischen Anamnese, einem Depressionsfragebogen und einer Bewertung des psy-
chischen Gesamteindrucks. Aufgrund der Vorgeschichte und des Gesamteindrucks
waren 71 bzw. 84 Prozent der unzufriedenen Patienten psychisch auffallig im Gegen-
satz zu 33 bzw. 40 Prozent der altersgleichen Kontrollgruppe. Laut Depressionsfra-
gebogen erwiesen sich allerdings jeweils 27 Prozent der untersuchten Personen als
depressiv, so daB dieser Wert nicht zur Unterscheidung der Gruppen herangezogen
werden konnte.

Somit kann nicht als eindeutig bewiesen betrachtet werden, daB Personen mit psy-
chischen Stérungen generell schlechter ihren Zahnersatz adaptieren. Auch umge-
kehrt findet man unter Personen mit Prothesenunvertraglichkeitserscheinungen
nicht nur solche, die psychische Stérungen aufweisen.

Insgesamt betrachtet scheinen aber psychische Stérungen und eine schlechte Com-
pliance bei der Protheseneingliederung zusammenzuhingen. Es sind weitere For-
schungen sowohl an allgemein zu versorgenden als auch an der speziellen Gruppe
der erkannten Prothesenverweigerer notwendig, um zu diesem Zusammenhang ein-
deutigere Aussagen machen zu konnen. Dabei ist der Auswahl der Erhebungsinstru-
mente und den unterschiedlichen psychopathologischen Konzepten und Diagnose-
begriffen besondere Bedeutung beizumessen.

Der EinfluB des Gesundheitszustandes

Wie schon angedeutet, wurde in vielen Studien auch der Gesundheitszustand und
die Bewdltigung von Krankheit als EinfluBméglichkeit auf die Prothesenunvertraglich-
keit betrachtet.

Emerson und Giddon zeigten schon 1955 einen Zusammenhang zwischen der Zu-
friedenheit der Patienten mit ihren Prothesen und ihrer Féhigkeit, sich allgemeinen
Gesundheitsproblemen anzupassen, auf.

Holland-Moritz (1980) fand hingegen, daB seine 55 Patienten mit Zahnersatzunver-
traglichkeit und Schleimhautbrennen in ihrem allgemeinen Gesundheitszustand sich
nicht wesentlich von 30 beschwerdefreien, altersgleichen Kontrollpatienten unter-
schieden. Lediglich Allergien wurden von der ersten Gruppe signifikant haufiger be-
richtet (36 % zu 10%). Da bei ihnen aber nur in seltenen Féllen eine Allergie auch ge-
genuber den zahnarztlichen Werkstoffen festgestellt wurde, ist die Annahme berech-
tigt, daB vorhandene Allergien die Erwartung und das Gefiihl entstehen lassen, auch
gegenilber anderen Werkstoffen allergisch zu sein.
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Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Reeve und Mitarbeiter (1984). 68 Prozent ihrer un-
zufriedenen Patienten gaben Gesundheitsprobleme an. In der zufriedenen Gruppe
war der Anteil nicht wesentlich geringer.

Der EinfluB von Umwelteinfliissen und situativen Faktoren

Wichtig scheint fir viele Prothesentrager zu sein, daB auch ihre nahen Verwandten
und Mitmenschen die Prothese akzeptieren und als gut gelungen einstufen (Carls-
son u.a. 1967). Finke (1969) stelite fest, daB die Einstellung zum eigenen Zahnersatz
gunstig ist, wenn bereits die Eltern des Patienten Zahnersatz getragen haben. Kind-
heitserlebnisse, insbesondere mit Prothesen anderer Personen, kénnen aber auch
zu Ekel und negativen Einstellungen dem eigenen Zahnersatz gegenliber flhren.

Den EinfluB des ethno-kulturellen Hintergrundes und von Verlusterlebnissen auf die
Prothesenadaptation untersuchten Lowental und Tau (1980). Demnach haben Ver-
lusteriebnisse wie z.B. der Tod eines nahen Angehérigen innerhalb der letzten zwei
Jahre keinen EinfluB auf die Zufriedenheit im allgemeinen noch auf die Prothesenzu-
friedenheit im speziellen. Hingegen hat der ethno-kulturelle Hintergrund einen EinfiuB
auf die asthetische Praferenz der Prothesen. Israelische Einwanderer aus europai-
schen Landern und den USA, die im allgemeinen einen hohen Lebensstandard ha-
ben, bevorzugen natiirlich aussehende Prothesen, wohingegen Einwanderer aus
asiatischen und nordafrikanischen Léndern, die (iberwiegend den unteren sozialen
Schichten angehéren, blendend schéne Prothesen bevorzugen (Tauv und Lowental
1980).

Dagegen empfiehlt Mdiler-Fahlbusch aufgrund seiner jahrelangen Erfahrung in zahl-
reichen Verdffentlichungen, daB bei der Eingliederung neuer Prothesen insbesonde-
re die Personlichkeit, die Biographie und die Lebenssituation des Patienten beachtet
werden sollte. Fallen bestimmte Lebenssituationen, die im Sinne der _life-event-For-
schung® bedrohlich und belastend auf den Patienten einwirken, wie es z. B. die Pen-
sionierung, ein Ortswechsel oder der Verlust eines nahen Angehérigen sein kénnen,
zeitlich mit der Protheseneingliederung zusammen, kénnen wegen dieser ,biogra-
phisch-situativen Koinzidenz* Falle von psychogener Prothesenunvertriglichkeit die
Folge sein. Einige solcher Beispiele sind bei Marxkors und Miller-Fahlbusch (1976)
und bei Mdller-Fahlbusch und Riedel-Struckmeyer (1983) beschrieben.

Der EinfluB des Zahnarztes und der Zahnarzt-Patient-Beziehung

In welchem Umfang eine prothetische Behandlung gelingt, kann auch von dem Ver-
halten des Zahnarztes abhéngen. Seine Erfahrung und seine Einstellungen kénnen
flr den Erfolg einer Behandlung ausschlaggebend sein. So mag der eine Zahnarzt
den klinisch problematischen Fall als eine interessante Aufgabe (,challenge*), ein
anderer als einen weiteren bedauerlichen Fall, der nur eine geringe Chance fir ein
befriedigendes Resultat bietet, betrachten.

In der gesamten Compliance-Forschung hat man stets die Rolle des Patienten, die
Art der Behandlung und die Umgebungsfaktoren mehr beriicksichtigt als den EinfluB
des Arztes bzw. Zahnarztes selbst (Haynes u.a. 1982). Auch hinsichtlich der speziel-
len Problematik der Prothesenanpassung ist der EinfluB der Persénlichkeit, des Ge-
schlechtes und der Erfahrung des Zahnarztes sowie der EinfluB der Zahnarzt-Pa-
tient-Beziehung bisher nur wenig untersucht worden.
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Van Waas (0.J.) stelite zwar empirisch fest, daB mit ihrer Prothese unzufriedene Pa-
tienten auch mit ihrem Zahnarzt unzufrieden sind, er konnte aber nicht angeben, in-
wieweit die Unzufriedenheit mit dem Zahnarzt Ursache der Unzufriedenheit mit dem
Zahnersatz war. Miiller-Fahlbusch und Riedel-Struckmeyer (1983) schreiben: ,Leider
werden Adaptationsschwierigkeiten und darauf basierende Beschwerden des Pa-
tienten aber heute sehr oft dadurch chronifiziert, daB das Arzt-Patient-Verhéltnis all-
zu frish durch Fehlreaktionen der Beteiligten und eventuell durch Einleitung gerichili-
cher Auseinandersetzungen gestort wird“ (S. 60).

Somit ist man bei der Feststellung dieses EinfluBfakiors auBer auf eine interessante
Untersuchung aus den 70er und einer aus den 80er Jahren auf die Ergebnisse der
klassischen Untersuchungen der 6Qer Jahre angewiesen.

Langer u.a. (1961) fanden bei verschiedenen Zahnérzten unterschiedlich viele zufrie-
dene Patienten. Welche Eigenschaften aber dafiir ausschlaggebend waren, konnte
nicht eindeutig beantwortet werden.

Seifert u.a. (1962) stellten zwar prinzipiell einen positiven Zusammenhang zwischen
der Zahnarzt-Patient-Beziehung und der Zufriedenheit mit den Prothesen fest, aller-
dings keinen sehr starken. Immerhin war aber die Rolle der Zahnarzt-Patient-Bezie-
hung auf die subjektive Patientenzufriedenheit in dieser Untersuchung gréBer als
z.B. die der Qualitét der Prothesen oder aber der anatomischen Ausgangsbedingun-
gen in der Mundhdhle.

Wie schon in Tabelle 2 auf S. 25 dargestellt, fanden Carlsson und Mitarbeiter (1967)
den engsten Zusammenhang mit der Prothesenzufriedenheit in der Zahnarzt-Pa-
tient-Beziehung.

In der schon zitierten Studie von Reeve u.a. (1984) gingen die Autoren der Frage
nach, welche Elemente die zahnérztlich-klinischen Vorhersagen des Behandlungser-
folges am stérksten beeinflussen. Demnach werden die Zahnarzte starker durch per-
sonliche Vorlieben, klinische Erfahrung und die Wahrnehmung des bisherigen Um-
gangs des Patienten mit seinen Prothesen bei ihren Vorhersagen beeinfluBt als von
den fUr sie weniger leicht faBbaren Faktoren seiner Persénlichkeit.

Insgesamt sprechen viele Hinweise daflr, da8 die Zahnarzt-Patient-Beziehung einen
groBen EinfluB auf das Behandlungsergebnis hat. Es fehlen allerdings noch Untersu-
chungen, die spezifizieren, welche Elemente des Zahnarzt-Patient-Verhéltnisses hier
ausschlaggebend sind.

Der EinfluB der Behandlung

DaB auch die Art, der Umfang und die Ausfiihrung der Behandlung einen entschei-
denden EinfluB auf die Zufriedenheit der Patienten mit ihren Prothesen haben kén-
nen, ist unmittelbar plausibel. Méglicherweise wegen dieser Plausibilitét ist allerdings
dieser Faktor fast tiberhaupt nicht untersucht worden. Bergman und Carlsson (1972)
betonen, da es ein wichtiger Bestandteil der prothetischen Versorgung sein mus,
den Patienten (ber die Grenzen von Totalprothesen zu unterrichten und ihnen Infor-
mationen zu geben, wie sie sich die Angewdhnung erleichtern und das Kauen Uben
konnen. AuBerdem pladieren sie fir die Wiedereinbestellung der versorgten Patien-
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ten in regelmaBigen Intervallen, da die Patienten haufig ungiinstige Verénderungen,
die die Funktionen einschranken kénnen, nicht bemerken. Ahnlich verantwortungs-
bewuBt ist die Umgangsempfehlung dieser schwedischen Autoren flr die Empfanger
von Teilprothesen. Um die Nutzungsphase des Zahnersatzes zu verlangern und das
Restgebi zu schonen, gehére zur Behandlung die gewissenhafte Diagnostik und
Planung, die praprothetische parodontale Sanierung, die Beseitigung von Karies im
gesamten RestgebiB sowie eine laufende Uberwachung und Nachsorge. Die enge
Zusammenarbeit mit dem informierten Patienten, der zur hauslichen Mitarbeit prak-
tisch angeleitet wurde, wird bevorzugt (Bergman u.a., 1977; vgl. auch Voss und
Kerschbaum 1981). '

Hinsichtlich der Prothesennachsorge muBte Brunner (1981) eine Noncompliance-Ra-
te seiner Volkszahnklinikspatienten von 100 Prozent eingestehen. Obwohl die Pa-
tienten wahrend der Behandlung und der anschlieBenden Kontrollsitzungen auf die
Notwendigkeit einer regelméBigen jéhrlichen Kontrolle ihrer Prothesen durch den
Zahnarzt aufmerksam gemacht wurden, hatten sich bei einer durchschnittlichen Tra-
gedauer von 12 Jahren 42 Prozent der Patienten seit AbschiuB der Behandlung nie
und 58 Prozent nur sporadisch zu Nachkontrollen gemeldet, wenn némlich Schmer-
zen oder andere stdrende Prothesendefekte aufgetreten waren. Daraus erhebt Brun-
ner .die dringliche Forderung, auch totalprothetisch Versorgte einem periodischen
Patientenrecall zu unterziehen, sofern dies mit Riicksicht auf deren Alter und Ge-
sundheitszustand méglich ist* (1981, S. 314).

Der direkte EinfluB bestimmter Behandlungsfaktoren wurde bislang nur in zwei ame-
rikanischen Studien untersucht. Die Arbeitsgruppen von Lefer (1962) und Hirsch
(1972) fanden, daB die Patienten weniger Klagen hatten, seltener zu Korrekturen ka-
men und seltener ihren Zahnersatz ablehnten, wenn sie an der Auswahl und Ent-
scheidung ihres Zahnersatzes hinsichtiich des Aussehens, der Wahl und der Stel-
lung der Zahne etc. explizit beteiligt wurden. Bei der Untersuchung von Hirsch u.a.
galt dies sogar dann noch, wenn die Patienten in Wirklichkeit gar nicht die von ihnen .
ausgewahlten Prothesen erhielten. Allein die Einbeziehung in die Behandlung war
demnach der entscheidende Faktor. Ellinger u.a. (1979) untersuchten den EinfluB
des Aufwandes der Prothesenkonstruktion auf die Zufriedenheit der Patienten mit
dem Zahnersatz. Sie konnten zeigen, daB die ,komplexe Technik“, bei der die Ok-
klussion mit dem Artikulator eingestellt wurde, einer ,Standardtechnik” ohne Artiku-
latorgebrauch nicht Uberlegen war.

Der Einflu vorhergeheﬁder Erfahrung mit Zahnersatz

Gelegentlich wird die Meinung vertreten, daB die Adaptation an die Erstprothese am
schwierigsten sei, da alles neu gelernt werden miisse, noch keine Erfahrungen vor-
liegen und eventuell auch noch der Zahnverlust verarbeitet werden muB. Zum Teil
wird auch argumentiert, daB die wiederholte Versorgung mit einer Prothese schwieri-
ger sei, da sich die Patienten dann in der Regel in einem hoheren Alter befinden wiir-
den.

Sauer (1975) fand in seiner Befragung, daB jeweils rund 10 Prozent der Erst-, Zweit-
und Drittversorgten mit ihren neuen Prothesen unzufrieden waren. Allerdings geht
aus seiner Untersuchung nicht hervor, ob die Griinde dafir stets die gleichen waren.
Immerhin ist etwas (iber die Motivation zur Neuversorgung bekannt:
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158 Patienten ,paBten” die alten Prothesen nicht mehr,
60 Patienten wurden die haufigen Korrekturen zuviel und
49 Patienten wurde vom Zahnarzt dazu geraten.

Somit war der Anteil der Fremdmotivierten relativ gering.

2.3.4 Zusammenfassung der Forschungsergebnisse

Die Adaptation oder Inkorporation von Zahnprothesen bedeutet fir den Patienten —
psychologisch gesehen —, seinen Zahnersatz verstandesmaBig und emotional zu
akzeptieren.

Patienten sind mit ihren Prothesen — und damit meist auch mit ihrer prothetischen
Versorgung — zufrieden, wenn sie subjektiv die funktionalen Eigenschaften ihres
Zahnersatzes positiv beurteilen bzw. als nicht stérend erleben.

Wenn die Prothesen bequem sitzen und einen festen Halt haben, wenn die Patienten
mit ihnen gut abbeiBen und kauen kénnen und mit ihrem Erscheinungsbild zufrieden
sind und wenn die Aussprache wenig gestért ist und keine Druckstellen und
Schmerzen aufgetreten sind oder behoben wurden, dann werden die Prothesen
Uiberwiegend nach Vorschrift getragen und schnell und problemlos inkorporiert.

Das bedeutet nicht, daB auch in jedem Fall die Prothesen — der zahnarztlichen Lehr-
meinung entsprechend — fehlerfrei sein missen. In mehreren Untersuchungen wa-
ren die zahnarztlichen Gutachter nicht mit der technischen Ausfithrung der Prothe-
sen zufrieden, obwohl die Patienten diese problemlos angenommen hatten und zu-
frieden waren.

Umgekehrt konnte haufig auch gefunden werden, daB nach zahnmedizinisch-prothe-
tischer Auffassung einwandfreie Prothesen nicht von den Patienten akzeptiert wur-
den und adaptiert werden konnten. Haufig erwies sich aber schon die Beurteilung
der Prothesenausflihrung durch die Prothetiker als Problem, da auch bei vorgegebe-
nen Beurteilungskriterien héufig keine voll libereinstimmenden Aussagen mdéglich
waren,

Dennoch gilt generell: Liegen anatomisch sehr unglinstige Voraussetzungen beim
Patienten vor und sind die Prothesen nicht fehlerirei geplant und/oder hergestellt
worden, ist dies ein haufiger Grund fir die Patienten, ihre Prothesen nicht zu akzep-
tieren.

Aber auch verschiedene Merkmale und Eigenschaften der Patienten haben einen
EinfluB auf die Adaptation der Prothesen. So hat man in zahlreichen Studien gefun-
den, daB8 Frauen eher mit ihrem Zahnersatz Schwierigkeiten haben als Méanner. Es ist
aber keinesfalls eindeutig klar, warum das so ist und ob dies durchgéngig gilt.

Hingegen scheint der direkte AlterseinfluB auf die Adaptationsfahigkeit der Prothe-
sentréger geringer zu sein, als vielfach angenommen wurde. Schon eher scheint zu-
zutreffen, daB mit bestimmten Altersphasen einhergehende typische Lebensereig-
nisse (,life events* wie der Austritt aus dem Arbeitsleben oder der Eintritt in ein Al-
tersheim) die Adaptationsfahigkeit der betroffenen Patienten beeinflussen.
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Aber nicht die Tatsachen der Pensionierung oder eines Ortswechsels etc. als solche
spielen die entscheidende Rolle, sondern die Art und Weise, wie der Patient diese
Lebenseinschnitte erlebt und innerseelisch verarbeiten kann. Bewiltigt er diese Le-
bensabschnitte nicht, weil ihm dazu die Fahigkeiten oder die ndtige soziale Unter-
stlitzung fehlen, bewaltigt er héufig auch die Umstellungen der Protheseneingliede-
rung nicht.

In einigen Studien wurde gefragt, ob und gegebenenfalls welche Persénlichkeitsei-
genschaften eine solche Lebensbewiltigung fordern bzw. hemmen. Gelingt einem
Patienten die alltidgliche Lebensbewaltigung nicht oder nur mit Mihe und ist er dabei
in seinen Reaktionsformen sehr starr (rein altersbedingte Grinde ausgeschlossen),
kann dies — psychologisch betrachtet — als ein Hinweis auf inadaquate Problemié-
sungsversuche oder als ein Hinweis auf eine depressive Storung oder Erkrankung
gelten.

Tatséchlich wurden bei der Anwendung psychologischer Test- und Urteilsverfahren
unter den Patienten mit Adaptationsproblemen gehéauft solche mit erhéhten Neuroti-
zismuswerten und Werten gefunden, die auf eine emotionale Stérung hindeuteten.
Insbesondere kennzeichnen diese Patienten die Persénlichkeitsfaktoren:

— rigides Denken und hohe Normgebundenheit

— geringe psychische Belastbarkeit (leicht besorgt; leicht emotional erregbar; in-
nerlich gespannt).

Besonders in deutschen Untersuchungen wurde auch ein groBer Anteil von phasi-
schen oder chronischen Depressionen festgestellt, was evtl. aber auf international
unterschiedliche psychopathologische Konzepte zuriickfUhrbar ist.

Da aber nicht alle Untersuchungen den EinfluB von Persénlichkeitseigenschaften
und -stérungen auf die Prothesenadaptation bestétigen und vor allem unklar ist, wel-
che der Patienten mit auffalligen Testbefunden und diagnostizierten psychischen
Stdrungen zur Prothesenunvertriglichkeit neigen und welche nicht, sind weitere Un-
tersuchungen notwendig. Als relativ gesichert kann gelten, daB negative Einstellun-
gen dem kiinstlichen Zahnersatz und evtl. der Zahnmedizin insgesamt gegenuber
ebenso zu Schwierigkeiten bei der Prothesenadaptation beitragen kdnnen wie das
Vorkommen von akuten oder chronischen Allgemeinerkrankungen, deren Auftreten
und Folgen vom Patienten (noch) nicht bewéltigt wurden.

Der EinfluB der Persénlichkeit und der beruflichen Anschauungen und Erfahrungen
des Zahnarztes sowie der EinfluB der Zahnarzt-Patient-Beziehung auf die Prothesen-
adaptation des Patienten sind noch zu wenig untersucht, als daB man heute dardber
schon genauere Angaben machen kénnte. Einige Daten deuten darauf hin, da8 diese
Einflisse sehr wesentlich sein kénnen. Das gleiche gilt selbstverstandlich fir die Art
und Ausflihrung der prothetischen Behandlung. Von einem eher geringem EinfluB
scheint zu sein, ob der Patient schon Vorerfahrungen mit Teil- oder Totalprothesen
sammeln konnte.

2.4 Das Forschungsdesign und die Ziele der Pilot-Studie

Die Ergebnisse der Ubersicht der internationalen Literatur zur Compliance bei der
prothetischen Behandlung und zur Zufriedenheit mit den eingegliederten Prothesen
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hat das in Kapitel 2.2 entwickelte Modell der EinfluBfaktoren auf die Protheseninkor-
poration bestétigt (vgl. Abb. 3 auf S. 19). Die Inkoporation und Zufriedenheit der Pa-
tienten mit ihrem Zahnersatz scheint abzuhéngen von vornehmlich sechs Faktoren-
gruppen: i

. den Prothesen

. dem Patienten

. dem sozialen Umfeld des Patienten
dem Zahnarzt

. der Zahnarzt-Patient-Beziehung

. dem Behandlungsverlauf

O U AWM=

Zu jedem dieser Faktorengruppen liegen einige positive Hinweise in der Literatur vor,
wenn auch gesagt werden muB, daB viele Ergebnisse nicht einheitlich, zum Teil so-
gar gegenlaufig sind. Die auf Seite 11 gestellten verhaltenswissenschaftlichen Fra-
gen zur zahnmedizinischen Prothetik kénnen bisher nicht als beantwortet gelten.

Da in den letzten Jahren international keine umfassende Datensammlung mehr zu
den Prozessen der Prothesenadaptation durchgefiihrt wurde, wurde eine Studie
konzipiert, die eher qualitativ angelegt war und die ein méglichst genaues und um-
fassendes Bild Uber alle relevanten Faktoren und die praktischen Schwierigkeiten bei
der Protheseneingliederung geben solite. Es handelt sich im Sinne von Bortz (1984)
um eine heuristische, hypothesenerschlieBende und beschreibende Studie und we-
niger um eine hypothesentberpriifende Studie.

Da die Einstellungen und das Verhalten der Patienten sich wahrend der Behandlung
veréndern kdnnen, wurde keine reine Querschnittsuntersuchung, sondern eine ein-
geschrénkte Léngsschnittuntersuchung mit prospektivem Charakter durchgefiihrt.
Die nach dem Kriterium ,Erstversorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz* ausge-
wihlten Patienten der Untersuchungsgruppe sollten vor, wahrend und nach der pro-
thetischen Behandlung dreimal schriftlich bzw. mindlich iber ihre Einstellungen zum
Zahnersatz, ihre Wahrnehmung des Zahnarztes und der Behandlung, ihrem ersten
Eindruck von den Prothesen und ihren méglichen Eingewdhnungsschwierigkeiten
befragt werden. Zudem sollte die Befindlichkeit und die persénliche Lebenslage der
Patienten eingeschéatzt werden.

Mit einer Kontroligruppe sollte nur eine integrierte Nachbefragung {iber alle diese
Themen durchgefiihrt werden. Damit sollten sowohl Einfliisse des Zeitpunktes der
Patientenauswahl als auch besonders die potentiell veréandernden, z. B. bewuBtseins-
bildenden Einfliisse der ersten und zweiten Befragung auf die langfristige Adaptation
und Zufriedenheit kontrolliert werden. Das Design der Untersuchung sah wie folgt
aus (vgl. Tabelle 10): o
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Tabelle 10: Der Untersuchungsplan

N=16
Zahnarzte

v

Auswahl der Patienten durch Zahnérzte

N=60
N1=36 Patienten N2=24 Patienten
»Untersuchungsgruppe« »Kontrollgruppe«
v
1. Erhebungswelle ausfiibrliches
(vor Eingliederung) miindl. Interview
2. Erhebungswelle schriftliche
(direkt nach Eingliederung)] Befragung
v v
3. Erhebungswelle ausfiihrliches Einzige Erhebung
(drei Monate nach miindl. Interview | (3—-6 Monate nach
Eingliederung) Eingliederung)

Gespriche iiber die Patienten und die

Behandlungsverldufe mit den Zahnérzten
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3 Methoden

Fur die Patientenbefragungen wurden drei halbstandardisierte Interviewleitfaden ent-
wickelt. Der 2. Interviewleitfaden wurde als schriftlicher Fragebogen ausgearbeitet.
Auch die an der Untersuchung beteiligten Zahnérzte wurden einmal vor und ein zwei-
tes Mal nach der Behandlung der Patienten gebeten, einen Befundbogen auszufil-
len.

Der erste Interviewleltfaden

Mit der ersten Patientenbefragung sollten im ersten Teil die Einstellungen der Patien-
ten zu ihren Zahnen, zur bevorstehenden Behandlung, ihre Erwartungen an die Pro-
thesen und ihre zahnmedizinischen Vorerfahrungen erfragt werden. Dieser Punkt
wurde an den Anfang gesetzt, da den Patienten damit deutlich die Absicht vor Augen
gefuhrt werden sollte, daB man sich mit ihnen Uber die bevorstehende Zahnbehand-
lung unterhalten wollte.

Im Mittelteil wurden einige Fragen zur Einschitzung ihres Zahnarztes und seiner Pra-
xis gestellt sowie auf frihere Erfahrungen mit Zahnérzten und Zahnbehandlungen
eingegangen.

Da auch die Bezugspersonen (Ehepartner, Arbeitskollegen, etc.) die Einstellungen
zur prothetischen Versorgung stark beeinflussen kénnen, wurden einige diesbeziigli-
che Fragen gestellt. Die ,health beliefs* der Patienten wurden im vorletzten Teil des
Befragungsleitfadens plaziert. Dabei wurde versucht, die bisherigen Kenntnisse Uber
die subjektive Wahrnehmung des Zahnbefundes, die Erwartungen hinsichtlich der
Behandlung und des Ergebnisses, die Meinung (iber den eigenen Gesundheitszu-
stand und zu den medizinischen Vorerfahrungen sowie speziell zu den Prothesen
vertiefend zu ermitteln.

Zum AbschluB wurden Fragen zur persénlichen Lage des Patienten gestellt. Sie um-
faBten das augenblickliche Befinden, die derzeitigen Interessen, persénliche Proble-
me sowie Beflirchtungen, aligemeine Angste — insbesondere in bezug auf das Al-
terwerden, auf mégliche Einsamkeitsgefithle, auf Krankheit und Tod — und allgemei-
ne Sorgen und Note.

Um in diese 90—120 Minuten dauernde Befragung etwas Abwechslung zu bringen,
wurden im Verlauf des Gespraches die Patienten dreimal gebeten, kurze Einstu-
fungsbogen auszuflillen.

Der Fragebogen fiir die 2. Befragung

Mit diesem flinfseitigem Fragebogen, der den Patienten am Tage der Eingliederung
der Prothese mitgegeben wurde, sollten die ersten Eindriicke und Reaktionen der
Patienten auf ihren Zahnersatz erfaBt werden. Im einzelnen wurden sie aufgefordert,
Stellung zu nehmen (ber die ersten Eindriicke mit ihren Prothesen, tber die Reaktio-
nen ihrer Mitmenschen und Gber ihre Sicht der durchgefithrten Behandlung.
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Mit diesem Fragebogen soliten sowohl weitere Daten erhoben werden, die auf die
langfristige Prothesenadaptation einen EinfluB haben (unabhéngige Variablen), als
auch Daten, die bereits als Ergebnis der Behandlung jetzt festliegen und deren Ab-
héngigkeit von den zuvor ermittelten Daten (im 1. Interview) Gberprift werden sollte
(abhéngige Variablen).

Der Interviewleitfaden fiir die 3. Befragung

Mit der 3. Patientenbefragung sollte erfaBt werden, wie sich die Patienten in der Zwi-
schenzeit (nach drei Monaten Tragedauer) an ihren Zahnersatz gew6hnt haben und
ob sich bestimmte Einstellungen, die bereits friher ermittelt wurden, im Laufe der
Zeit verandert haben.

Dieser Interviewleitfaden war &hnlich aufgebaut wie der erste. Zuniachst wurden Fra-
gen zur Zufriedenheit mit der Prothese gestellt, dann Giber die Wahrnehmung der Be-
handlung, zu den Reaktionen der Familie und von Bekannten auf die Eingliederung
der Prothese, zu Befindlichkeit und Persdnlichkeit des Patienten sowie abschlieBend
zur Beurteilung der Untersuchung.

Zwischendurch fiillten die Patienten auch diesmal — wie in der ersten Befragung —
zwei einseitige Fragebdgen Uber ihre Einschéatzung ihres Zahnarztes und seiner Pra-
Xis aus sowie einen 16-item-Einstellungsfragebogen Uber das Prothesentragen (vgl.
Tabelle 18 auf S. 70 und Tabelle 29 auf S. 81). Dieses Gespréch dauerte in der Regel
zwischen 60 und 80 Minuten.

Befragung der Zahniérzte

Zum Beginn der Behandlung wurden die Zahnérzte gebeten, flr jeden an der Unter-
suchung teilnehmenden Patienten einen ,Befundbogen® mit Einzelheiten zum zahn-
medizinischen Befund (Zahnstatus, funktioneller und anatomischer Befund), zum Be-
handlungsplian und zur vermuteten Prognose auszufiillen. Am Ende der Behandlung
fillten die Zahnarzte einen weiteren zweiseitigen Fragebogen aus, in dem sie ihre
Einschatzung Uber die labortechnische Ausfiihrung, den Sitz und die Funktion der
eingegliederten Prothese und die Einschatzung, ob der Patient damit zurechtkom-
men werde und zufrieden sei, abgaben.

Diese Informationen sollten zum einen dazu dienen, die objektiven zahnmedizini-
schen Befunde bei der Bewertung der Patienten-Compliance mit zu berticksichtigen,
zum anderen, um abzuschatzen, inwieweit die Vorhersagen der Zahnarzte mit den
Aussagen der Patienten konvergieren.

Drittens sollte auch anhand dieser Daten verglichen werden, ob sich die Untersu-
chungsgruppe und die Kontrollgruppe voneinander unterscheiden.
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4 Ergebnisse

4.1 Die Zahnérzte der Untersuchungsstichprobe

Von den 24 Zahnirzten, die sich zur Mitarbeit an dieser Studie entschlossen hatten,
konnten 16 Zahnarzte zwischen einem und 13 Patienten fiir das Projekt zur Verfi-
gung stellen.

Von den 16 mitarbeitenden Zahnérzten waren 14 méannlichen und zwei weiblichen
Geschlechts. Die Geschlechts- und Altersverteilung geht aus folgender Tabelle (vgl.
Tabelle 11) hervor:

Tabelle 11: Geschlechts- und Altersvertellung der an der Untersuchung beteiligten Zahn-
drzte
M w
bis 35 Jahre - 1
35-—49 Jahre 10 1
50 —64 Jahre 4 -

Angaben zur Lage der Praxis und der PraxisgroBe gibt die folgende Tabelle (vgl. Ta-
belle 12) wieder.

Tabelle 12: Anzah! der Behandler und der Sprechzimmer In Abhéngigkelt von der Lage
der Zahnarztpraxis
Lage der Praxis Behandler Anzahl der Sprechzimmer
1 2 2 3 4
GroBstadt Zentrum 2 — - 2 -
GroBstadt Vorort 1 2 - 1 2
Mittel-/Kleinstadt 5 2 3 4 -
Land 3 1 3 1 —
1 5 6 8 2

Aus der Tabelle geht hervor, daB die Kleinstadt- und Landpraxen etwas iiberrepra-
sentiert und die GroBstadtpraxen etwas unterreprasentiert sind. Die Praxen mit nur
einem Behandler stehen zu den Praxen mit zwei Behandlern etwa im Verhaltnis 2:1.
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4.2 Die Untersuchungsstichprobe

Die Gesamtzahl der untersuchten Patienten betrigt 60, von denen 36 in der Untersu-
chungsgruppe dreimal befragt, wahrend 24 in der Kontroligruppe nach der Behand-
lung nur einmal interviewt wurden.

Alter und Geschlecht der Patienten gibt die folgende Tabelle (vgl. Tabelle 13) wieder.

Tabelle 13: Alters- und Geschlechtsvertellung der Patienten in der Untersuchungs- und in
der Kontrollgruppe

Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
Alter M w M w
bis 30 Jahre 2 1 - 1
31 — 40 Jahre 1 1 1 5
41 — 50 Jahre 3 8 - 6
51 — 60 Jahre 5 6 3 5
61 — 70 Jahre 2 5 1 —
iber 70 Jahre — 2 — 2

13 23 5 19

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 50,5 Jahre bei einer Standardabwei-
chung von 12,7 Jahren und einem Altersbereich von 16 bis 76 Jahren.

Weder unterscheiden sich die mannlichen von den weiblichen Teilnehmern hinsicht-
lich ihres Alters (t-Wert 0.98; df = 58; p = 0.342) noch hinsichtlich der Zugehdrig-
keit zu einer der beiden Gruppen (t-Wert —0.48; df = 58; p = 0.631).

Den Zusammenhang zwischen Geschlecht, Alter und Familienstand gibt die folgende
Tabelle (vgl. Tabelle 14) wieder.

Tabelle 14: Zusammenhang zwischen Geschlecht, Alter und Famillenstand der Patienten

Manner Frauen
Familienstand Total
<50Jahre >50Jahre | <50Jahre >50Jahre

alleinlebend 1 3 2 9 15
mit Partner lebend 6 8 20 11 45

Tabelle 15 gibt jeweils fur die Untersuchungs- und fir die Kontrollgruppe sowie fur
die mannlichen und fiir die weiblichen Patienten getrennt an, wie die familiare Le-
benssituation der Patienten ist, welchen SchulabschiuB sie haben und ob sie berufs-
tatig sind.
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Tabelle 15: Zusammenhénge zwischen Geschlecht, familiérer Lebenssituation,

Schulabschlu}, der Berufstitigkeit und Zugehdrigkeit zu einer Befragungsgruppe
Familiére Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe Total
Lebenssituation maénnlich weiblich mannlich weiblich
allein lebend 4 8 — 3 15
mit einem Partner
zusammenlebend 9 15 5 16 45
SchulabschiuB
Hauptschule 8 14 2 9 33
Real-/Oberschule 3 7 2 7 19
Berufstitigkeit
berufstatig 9 6 3 9 27
nicht berufstétig 4 17 2 10 33

Das wichtigste Ergebnis dieser Ubersicht ist, daB sich die Teilnehmerstruktur in den
verschiedenen Untersuchungsgruppen hinsichtlich der abgefragten soziodemogra-
phischen Daten nicht wesentlich voneinander unterscheidet. Tendenzielle Unter-
schiede betreffen die Manner in der Untersuchungsgruppe: Sie leben haufiger allein,
haben héufiger die Hauptschule besucht und sind haufiger berufstatig.

Insgesamt leben zwei Drittel der untersuchten Patienten mit einem Partner zusam-
men, ein Drittel lebte zum Erhebungszeitpunkt allein (ledig; geschieden; verwitwet).
Einen HauptschulabschluB besaBen 61% der Stichprobe, einen Real- oder Ober-
schulabschiuB wiesen 28% auf (von acht Teilnehmern liegen zu dieser Frage keine
Daten vor).

Aufgrund der Ergebnisse in den Tabellen 13 und 15 kann davon ausgegangen wer-
den, daB es sich in der Untersuchungsgruppe und in der Kontrollgruppe bis auf klei-
ne, unvermeidbare Unterschiede unter soziodemographischen Gesichtspunkten um
struktur-identische Stichproben handelt.

4.3 Die erste Befragung vor Behandiungsbeginn

In den ersten drei Fragen ging es darum festzustellen, inwieweit der Patient bisher
Uber seine prothetische Versorgung informiert wurde.

Uberwiegend wurden die Patienten vom Zahnarzt auf die Notwendigkeit einer pro-
thetischen Versorgung angesprochen (56 %), hdufig trugen sie aber auch selbst ih-
rem Zahnarzt diesen Gedanken vor (44%). Der Halfte der Patienten (53%) war erst
seit weniger als zwei Monaten bekannt, daB sie eine Prothese bendtigen, einem Drit-
tel (33%) aber bereits schon seit Uber neun Monaten. Nur genau ein Drittel der Pa-
tienten hatte bereits zum jetzigen Behandlungszeitpunkt eine detaillierte Vorstellung
davon, wie die anzufertigende Prothese wohl aussehen werde, zwei Drittel der Pa-
tienten war dies bisher nicht genau bekannt.
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Damit 1Bt sich feststellen, daB ein Drittel der Patienten Zeit genug hatte, sich ge-
danklich auf die prothetische Eingliederung einstellen zu kénnen; ebenfalls ein Drittel
wurde soweit informiert, daB sie bereits jetzt eine hinreichende Vorstellung von der
Prothese hatte. Die knappe Hilfte hatte sich offensichtlich schon so weitgehend mit
diesem Thema befaBt, daB sie es beim Zahnarzt selbst vortrug.

Erwartungen an die Prothese

Auf die direkte Frage, ob sie glauben, ,daB sie mit der Prothese zurechtkommen
werden®, antwortete die berwiegende Mehrheit der Befragten mit ,Ja* (83%). Vier
Patienten (11%) konnten dies noch nicht abschitzen, und zwei Patienten (6%) au-
Berten Beflirchtungen. Die befiirchteten Schwierigkeiten werden (iberwiegend mit
dem Essen (36 %) und mit dem Sprechen (31%) in Beziehung gebracht, weniger mit
dem veranderten Aussehen (8%). Uber die befiirchteten Probleme haben 14% be-
reits mit ihrem Zahnarzt gesprochen.

Um die prospektiven Erwartungen an die Prothese zu erfassen, wurde nach den
wichtigsten Eigenschaften der neuen Prothese gefragt (val. Tabelle 16).

Tabelle 16: ,Was Ist fiir Sie das Wichtigste an der neuen Prothese?*

Eigenschaften: das Wichtigste am wenigsten wichtig
das gute Aussehen 17% 53%
das gute Sprechen 28% 19%
das gute Kauen 44% 17%

Die meisten Patienten sehen die Zweckbestimmung des prothetischen Ersatzes in
der verbesserten Kaufunktion. Viele Patienten glauben aber auch bzw, haben gemiB
einer weiteren Frage die Hoffnung, daB sich mit der Eingliederung der Prothese auch
das Aussehen verbessert (53%); 8% beflrchten eine Verschlechterung und 36 % er-
warten keine Verénderung in ihrem Aussehen. .

An einer anderen Stelle, viel spater im Interview, wurden noch einmal die kurz- und
langfristigen Erwartungen an den Zahnersatz erfragt (vgl. Tabelle 17).

Tabelle 17: Kurz- und langfristige Erwartungen an die neue Prothese
(KF = kurzfristig; LF = langfristig; Angaben in Prozent)
verbessert verschlechtert unveréndert
KF LF KF LF KF LF
Aussehen 44 58 11 - 44 42
Sprechen 6 61 78 — 17 39
Kauen 17 81 75 6 8 14

Die Ergebnisse zeigen, daB die Mehrheit der Patienten langfristig eine Verbesserung
aller drei Eigenschaften bzw. Funktionen erwartet. Sie zeigen aber auch, daB jeweils
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ca. drei Viertel der Patienten realistischerweise kurzfristig zundchst mit einer Ver-
schlechterung der Kau- und der Sprechfunktionen rechnen. :

Zur Trageweise befragt, erwarten 61%, daB sie die Prothesen tags und nachts tragen
sollen und 28%, daB sie sie nur tagsiber tragen missen.

Einige Einstellungen und Erwartungen bezlglich der Prothese lassen sich deutlich
durch die Beantwortung einiger der 16 ,statements* erfassen.

Die groBe Zuversicht im Hinblick auf die Prothese wird z. B. ausgedruckt durch die
Meinung,

— bald wieder richtig kauen zu kénnen (72 %)

— endlich keine faulen Zahne und Zahnschmerzen mehr zu haben (58 %)

— auch dartiber mit anderen Menschen sprechen zu kdnnen (86 %)

— endlich wieder lachen zu kénnen (50 %).

Im Hinblick auf den GewdhnungsprozeB an die Prothese und die Uberwindung von
Anfangsschwierigkeiten meinen ’

94% mit gutem Willen die anfénglichen Schwierigkeiten schon tiberwinden zu kon-
nen,

83% verneinen, daB es schrecklich sei, eine Prothese tragen zu missen,

75% lehnen negative Assoziationen im Zusammenhang mit dem Zahnersatz
(Mundgeruch, GebiB im Wasserglas) ab.

Immerhin aber geben
8% zu, daB flr sie das Tragen einer Prothese schrecklich sein wird,

14% zu, daB firr sie der Zahnverlust schlimmer ist als andere altersbedingte kérper-
liche Leiden,

17% meinen, nun zum ,alten Eisen“ zu gehdren und

25% verbinden die Prothese mit ,ekelhaften® Assoziationen.

Somit kénnen die Erwartungen der Patienten an ihre prothetische Versorgung kurz
so bilanziert werden: Positive Griinde fur die Eingliederung des Zahnersatzes kén-
nen nicht alle Patienten nennen. Langfristige Funktionsverbesserungen des Kauens,
Sprechens und Aussehens erwarten 60—80% der Befragten. Mit voriibergehenden
Schwierigkeiten bei der Prothesenadaptation rechnet ein etwa gleich groBer Pro-
zentsatz. Dennoch sind {iber 80% optimistisch, daB sie mit der Prothese gut zurecht-
kommen werden. 8—25% der Befragten stehen (aus welchen Griinden auch immer)
dem kuinstlichen Zahnersatz emotional ablehnend gegeniber.

Neben dieser mehr quantitativen Analyse wurde auch eine qualitative Analyse der
Einstellungen zur Prothese vorgenommen.

Mit einer Faktorenanalyse wurde iiberpriift, ob aufgrund der Beantwortung von 16
Einstellungsfragen sich einige grundlegende Antwortmuster herauskristallisieren las-
sen.
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Finf Faktoren konnten ermittelt werden, die einen Varianzahteil von 69,1 Prozent ab-
deckten. Sie kdnnen wie folgt interpretiert werden:

Varianzanteil
1. Faktor: Aversion gegeniiber der Prothese 25,5%
(... schrecklich, eine Prothese tragen zu miissen;
. .. Prothese, Mundgeruch, einfach ekelhaft;
... darlber spricht man nicht;
. . . Prothesentragen a8t sich mit Brillentragen nicht ver-
gleichen;
... gehére nun zum alten Eisen;
... Zéhne zu verlieren ist wie ein Stlick Sterben)
2. Faktor: Positive Bedeutung der Prothese 15,3%
(... endlich keine faulen Zahne und Zahnschmerzen
mehr;
.. . endlich wieder lachen kénnen;
. . . wieder richtig kauen kénnen)
3. Faktor: Wunsch, die Protheseneingliederung zu bewiiltigen 10,9%
(...damit abfinden, eine Prothese zu tragen;
.. . Wille, Schwierigkeiten zu iiberwinden)
4. Faktor: Erwartung/Befiirchtung, daB die Adaptation mit Miihen 9,9%
verbunden sein wird
(. ..viele Nachkontrollen und Korrekturen sind notig;
... man muB viel Geduld haben)
5. Faktor: Schuldabweisung . 74%
(...schlechte Zahne sind vererbt;
... Zahnverlust ist nicht so schlimm;
... Zahnverlust habe ich mir selbst nicht zuzuschreiben)
69,1%

Bei gut einem Drittel der Patienten fehlen einige Zahne unersetzt bereits seit lange-
rer Zeit. Bei Uber der Hilfte sind im Zuge der jetzigen Behandlung schon mehrere
Zahne gezogen worden. Bei 78 Prozent verliefen die Extraktionen und die Wundhei-
lung nach eigenen Angaben ohne Probleme, bei 17 Prozent gab es dabei Komplika-
tionen. Bei einem Drittel der Patienten steht die Extraktion weiterer Zahne noch be-
vor. Jeweils ein Drittel der Patienten gibt an, mit dem Liickengebif# gut, mittel oder
schlecht zurechtzukommen. Entsprechend sind die Empfindungen Gber den Zahn-
verlust: 39% registrieren ihn mit Bedauern, 28% mit Erleichterung, und 33% messen
dem Zahnverlust offensichtlich wenig Bedeutung bei.

Knapp die Hélfte der Patienten meint auch, schlechtere Zihne zu haben als andere,
ohne allerdings etwas dagegen unternommen zu haben.

So gingen z. B. 39% nur bei Schmerzen bzw. ,bei Bedarf* (11%) zum Zahnarzt, 33%
seltener als einmal jahrlich und nur 17 % héaufiger als einmal pro Jahr.
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Das ZahngesundheitsbewuBtsein der Patienten

Uber das ZahngesundheitsbewuBtsein und das Hygieneverhalten sagen die Fragen
zur Mundpflege einiges aus. Demnach putzen sich

22% téglich einmal
67 % téglich zweimal
8% taglich mehrmals

die Zahne. Ein Drittel meint, nach Eingliederung des Zahnersatzes bei ihren bisheri-
gen Pflegegewohnheiten bleiben zu kénnen, genau die Halfte hélt eine zusétzliche
Prothesenpflege fiir nétig. 86 Prozent der Patienten haben dariiber bisher noch nicht
mit ihrem Zahnarzt gesprochen.

Ob bei den Patienten ein SchuldbewuBtsein hinsichtlich des (friihen) Zahnveriustes
vorliegt, wurde durch eine weitere Frage erkundet. Nur ein Finftel der Patienten
meint, daB sie durch bessere Zahnpflege oder andere Erndhrungsgewohnheiten ihre
Zihne hitten langer erhalten kénnen. 80 Prozent verneinen dies und meinen damit
wohl, daB der Zahnverlust zu diesem Zeitpunkt normal und unausweichlich sei.

Von denjenigen, die meinen, nicht genug fir die Erhaltung ihrer Zéhne getan zu ha-
ben, geben die meisten an, daB haufigere Zahnarztbesuche ndtig gewesen waren,
die sie aber aus Angst vor der Behandlung nicht wahrgenommen hétten.

Es ist allerdings interessant festzuhalten, daB kaum einer der Patienten (zur Erinne-
rung: Durchschnittsalter 50,5 Jahre) glaubt, durch eine bessere Zahnpflege oder we-
niger Zuckerkonsum hitte er seine Zahne langer erhalten kénnen. Dies spricht fur
ein unzureichend ausgebildetes ZahngesundheitsbewuBtsein.

Behandlungserwartungen

Der kommenden Behandlung sehen 61 Prozent der befragten Patienten gelassen
und mit Zuversicht entgegen, 39 Prozent mit Spannung. Ein Viertel weiB schon ge-
nau, wie die Behandlung sich im wesentlichen darstellen wird, zwei Drittel fihlen sich
noch uninformiert. 28 Prozent befiirchten unangenehme BehandlungsmaBnahmen,
31 Prozent wissen noch nicht, wann die Prothese genau angefertigt werden wird.

Uber die Kosten der Behandlung sind bereits drei Viertel der Patienten informiert, ein
Viertel hat sich dariiber noch nicht mit dem Zahnarzt besprochen. Rund 60 Prozent
der bereits Informierten fillt es nach eigenen Angaben nicht ganz leicht, den Eigen-
anteil an den Material- und Laborkosten aufzubringen.

Aligemeine und spezlelle zahnmedizinische Erfahrungen

Fiir die Mitarbeitsbereitschaft des Patienten sind seine Vorerfahrungen mit dem me-
dizinischen System und speziell frihere Erfahrungen mit Zahnbehandlungen von
groBer Bedeutung.

Nur 28 Prozent berichten von friiheren unangenehmen Erfahrungen im medizini-
schen Sektor. Unangenehme Erfahrungen mit Zahnbehandlungen sind allerdings 53
Prozent der Befragten noch bewuBt. Dies waren tberwiegend schmerzhafte Behand-
lungen, denn daran erinnern sich 42 Prozent. An Komplikationen bei friheren Extrak-
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tionen kdnnen sich 28 Prozent erinnern. Die Halfte der Befragten findet das ,Boh-
ren“, ein Drittel die Extraktion von Zahnen am schlimmsten.

Bei ihrem jetzigen Zahnarzt sind

33% der Patienten seit (iber zwei Jahren,

19% der Patienten seit vier Monaten bis zu zwei Jahren und
47 % der Patienten neu in Behandlung.

Zusammen haben also zwei Drittel der Patienten ihren Zahnarzt in den letzten zwei
Jahren vor der prothetischen Behandlung gewechselt. Als Griinde dafiir werden vor
allem :

— ,Unzufriedenheit* mit dem alten Zahnarzt,

— einen ,Wohnungswechsel* und

— die ,PraxisschlieBung“ des Vorgangers angegeben.

Diese Quote der Wechsler ist sicherlich hoch und bedarf einer Erklirung. Die letzt-
genannten beiden Griinde erscheinen plausibel: Viele der Probanden sind im Ren-
tenalter, mdglicherweise besuchten sie auch altere Zahnarzte. Méglich ist, daB nach
der Berentung der Wohnort gewechselt wird und daB altere Zahnérzte ihre Praxis
schlieBen. Der Anteil ,Unzufriedener” |48t sich allerdings nicht so leicht erklaren,
geht doch aus vielen Untersuchungen hervor, daB die Patienten mit ,ihrem* Zahnarzt
immer sehr zufrieden sind.

Eine mdogliche Erklarung flr die ermittelte Unzufriedenheit kdnnte sein, daB der alte
Hauszahnarzt zum ersten Mal die nun einsetzende Notwendigkeit der prothetischen
Versorgung ansprach, die Patienten dafiir aber noch kein Einsehen hatten, verunsi-
chert wurden und schlieSlich — auch um eine zweite Meinung vor so einem gravie-
renden Schritt einzuholen — sich an einen anderen Zahnarzt wandten — und bei
diesem blieben (vgl. die Fallberichte 1 und 2 im Kap. 4.8).

Eine weitere Erklarungsmdglichkeit liegt darin begriindet, daB es zahlreiche Patien-
ten gibt, die den Zahnarzt jahrelang nicht aufsuchen. Wenn sie sich dann doch zum
Zahnarzt begeben, ist der GebiBverfall haufig schon soweit fortgeschritten, daB nur
noch ein prothetischer Ersatz in Frage kommt (vgl. die Fallberichte 3 und 5 sowie Fall
G. im Kap. 4.8).

Bei der Wahl der neuen Praxis waren in 64 Prozent die Empfehlungen von Bekann-
ten, in 28 Prozent die rdumliche Nahe der Praxis zum Wohnort bzw. Arbeitsplatz und
in 6 Prozent das Kennenlernen im Notfalldienst ausschlaggebend.

Insgesamt hatten bisher rund jeweils ein Viertel der Untersuchungsteilnehmer ihren
Zahnarzt einmal, zweimal, dreimal und haufiger als dreimal gewechselt.

Die Grinde dafiir waren Uberwiegend ,Unzufriedenheit*, ,Wohnungswechsel* und
die ,PraxisschlieBung®. 14 Prozent der Teilnehmer ist davon mindestens ein Wechsel
besonders schwergefallen.

Die Behandlungen bei den frilheren Zahnarzten betrachtete die Hlfte der Patienten
als ,Routinesache® (36%) bzw. als ,notwendiges Ubel* (14%), 28% empfanden sie
als ,schmerzhaft”.

Bei ihrem jetzigen Zahnarzt sei die Behandlung viel besser (64 %) oder genauso gut
(22%). Noch unsicher oder ablehnend ist jeder zehnte Patient.
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Die Ergebnisse der Beurteilung der Umgangsweise des Zahnarztes mit seinen Pa-
tienten durch die Untersuchungsteilnenmer gibt die folgende Tabelle (vgl. Tabelle 18)
wieder. Insgesamt stellen die Patienten ihren Zahnarzten auBerordentlich gute Noten
aus. Die meisten vorgegebenen Positiveigenschaften werden von der groBen Mehr-
heit der Patienten fiir zutreffend gehalten. Die Qualitat seiner Arbeit wagen viele
(22—59%) nicht zu beurteilen. Insgesamt scheint es rund 10 Prozent der Patienten
zu geben, die ihren Zahnérzten zumindest abwartend, wenn nicht mit Skepsis ent-
gegentreten.

Im Prinzip gelten die gleichen Resultate fiur die Beurteilung der Praxis durch die Pa-
tienten. Gut 90 Prozent sind mit den Raumlichkeiten, den Anmelde- und Wartezeiten
sowie mit dem gesamten Behandlungsteam zufrieden. Weniger als jeder zehnte Pa-
tient stéBt sich an den Anmelde- und Wartezeiten, akzeptiert weder Praxisgerdusche
noch -geriiche und halt die Praxis entweder fiir zu groB oder zu klein.

Tabelle 18: Zahnarztbeurtellung durch die Patienten (N = 36; Angaben in Prozent)
Ich glaube, mein Zahnarzt ist: ja ich weiB nicht nein
gesprichig 75 14 11
kontaktfreudig 81 14 6
auf die Arbeit konzentriert 92 6 3
nervos 8 —_ 92
Uberlastet 1 11 78
148t sich Zeit fir mich 94 3 3
zeigt Verstandnis flir meine Probleme 83 14 3
beantwortet meine Fragen 92 6 3
informiert mich ilber die Behandlung 92 3 6
geht auf meine Sonderwiinsche ein a7 47 6
ist immer freundlich 100 - -
ein guter Chef fir die Helferin 78 22 —
macht seinem Arger schon mal Luft 17 44 39
versteht sein ,Handwerk* 86 14 —
— das Bohren 61 39 -
— das Zéhneziehen 75 22 3
= Prothesen anfertigen ) 42 59 —
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Einfliisse durch die Umwelt des Patienten

Wie bereits oben beschrieben, leben mehr als ein Drittel der von uns untersuchten
Patienten ohne einen Partner. Alle Patienten, die mit einem Partner zusammenleben,
haben mit diesem auch Uber die anstehende prothetische Versorgung gesprochen.
Meistens nahmen die Partner positiv dazu Stellung (50%), seltener zeigten sie sich
unbeteiligt (11%) oder ablehnend (8%). Die Partner, die bereits selbst eine Prothese
trugen (31%), kamen mit dieser nach den Beobachtungen der Befragten zurecht.

Zwei Drittel der Patienten erinnern sich, daB ihre Eitern Prothesen tragen bzw. getra-
gen haben. Der Anteil der Eltern, die damit aus der Sicht der Patienten nicht gut zu-
recht kamen, liegt mit 19 Prozent relativ hoch.

Ein Drittel der Stichprobe hat ihren Freunden und Bekannten bisher nicht erzihit,
daB sie eine Prothese bekommen sollen. Diejenigen 61 Prozent, die sich bereits dar-
Uber unterhielten, bekamen zum Teil unterstiitzende (44 %), zum Teil skeptische Re-
aktionen (25%).

Nur eine geringe Minderheit des berufstatigen Anteils der Stichprobe kann sich Pro-
bleme durch das Tragen der Prothese am Arbeitplatz vorstellen und mdéchte lieber
nicht, daB die Kollegen davon erfahren. Um herauszufinden, ob die Patienten das
Tragen ihrer Prothesen verheimlichen méchten oder dazu stehen, wurden sie aufge-
fordert, ihr vermutliches Verhalten in einer Reihe von konkreten Situationen zu be-
schreiben. :

Auf den ersten ,Kaffeeklatsch* bzw. ,Skatabend mit Freunden/-innen“ nach der Pro-
theseneingliederung freuen sich 8 Prozent, und 42 Prozent nehmen sich vor, die
.Bekannten* (ber die Prothese zu unterrichten. Ein Viertel glaubt sogar, daB diese
es gar nicht merken wirden. 6 Prozent wirden diesen Termin absagen. Wenn sie zu-
fallig entferntere Bekannte auf der StraBe treffen und von diesen auf die ,Verande-
rung“ angesprochen werden wirden, wollen die weitaus meisten offen antworten,
das heiBt, auf ihren neu eingegliederten Zahnersatz hinweisen. Nur in Einzelféllen
wird eine Unsicherheit oder Hemmung befiirchtet.

Etwa jeder funfte Patient beflrchtet, daB andere Leute merken werden, daB er eine
Prothese tragen oder daB er von diesen gar z. B. wegen seiner schlechten Ausspra-
che auf die Prothese angesprochen wird.

Diese Ergebnisse zeigen, daB damit gerechnet werden muB, daB ein Viertel bis ein
Drittel der Patienten durch die Beobachtung der Eltern, den Kontakt zum Lebens-
partner oder durch die Reaktionen von Freunden und Bekannten negativ gegentber
der prothetischen Versorgung beeinfluBt wird. In bezug auf zukiinftige soziale Ereig-
nisse haben & bis 20 Prozent gewisse Beflrchtungen.

Die personliche Situation des Patienten

Zum AbschluB8 des Gesprachs mit dem Patienten wurde auf persénliche Themen ein-
gegangen. Die psychische Situation interessierte ebenso wie der derzeitige aligemei-
ne Gesundheitszustand. Mégliche Sorgen und Probleme wurden teils direkt ange-
sprochen, teils indirekt Uber bekannte Symptome erfragt.

Héaufig wird vermutet, daB die Adaptationsleistungen des alteren Patienten mit dem
Gesundheitszustand und dem psychischen Befinden kovariieren.
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64 Prozent unserer Stichprobe hielten sich fur weitgehend gesund, 36 Prozent fir
nicht gesund.

Um ihre Gesundheit besonders besorgt ist ein knappes Drittel unserer Stichprobe.
Diese Personen lesen gerne Gesundheitsartikel in Zeitschriften und verfolgen ent-
sprechende Radio- oder Fernsehsendungen.

Die Hélfte der Patienten beurteilt ihr momentanes psychisches Befinden als gut, ei-
nem Viertel gehe es mittelméBig, und 28 Prozent meinen, daB es ihnen zur Zeit nicht
so gut gehe.

Dabei ist die Tendenz bei zwei Dritteln gleichbleibend, bei jeweils 17 Prozent stei-
gend bzw. fallend (vgl. Tab. 19).

Tabelle 19: Bezlehungen zwischen der psychischen Befindlichkeit und auf- oder abstei-
gender Tendenz des Patienten
Tendenz
Psychische Befindlichkeit Summe:
steigend gleichbleibend fallend
es geht gut 2 15 - 2 47%
mittel 1 6 2 225%
es geht nicht gut 3 3 4 228%
Summe: 217% 267% 2 17% N =36

Direkt danach befragt, machen sich Sorgen und Probleme

— um die Familie 25%
— wegen des Partners  19%
— um sich selbst 14%
— wegen des Alleinseins 11%
— um die Zukunft 8%

— um den Arbeitsplatz 0%

Direkt nach bedriickenden Angsten befragt, bestatigen 53 Prozent, ng auch sie ge-
legentlich davon betroffen sind. Im einzelnen stehen alterstypische Angste wie die
Angst

— vor Krankheiten und Behinderungen 33%
— vor dem Sterben und dem Tod 14%
— vor dem Alterwerden 1%
— und vor dem Verlassenwerden oder Nicht-mehr-geliebt-Werden 6%

im Vordergrund.

Ein Viertel der Stichprobe nannte aber auch spezifischere Angste und persénliche
Belastungen, die nicht auf andere Personen verallgemeinert werden kdnnen (vgl. die
Fallberichte in Kap. 4.8). Die Fragen nach dem Appetit, nach Schlafstérungen und
nach der Einnahme von Psychopharmaka weisen darauf hin, daB in dieser Alters-
gruppe mit einer Vielzahl von psychischen Beeintrachtigungen (Angste, Depressio-
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nen, Neurosen) gerechnet werden muB. So haben 11 Prozent einen schlechten Ap-
petit, 8 Prozent geben die Einnahme von Psychopharmaka und 25 Prozent geben
Schlafstérungen an. In das Bild paBt, daB jeweils 25 Prozent mit ihrer Freizeitgestal-
tung (Sport, Hobbies) und mit ihrem sozialen Leben (Freunde, gemeinsame Unter-
nehmungen) unzufrieden sind.

Der Zusammenhang zwischen diesen Variablen konnte statistisch nachgewiesen
werden.

ZusammengefaBte Ergebnisse

Zum AbschluB der Grundauswertung wurden fiir die weiteren statistischen Analysen
einige Variablen zu Sammelvariablen verbunden. So wurde z. B. aus fiinf Einzelfragen
ein Gesamtwert Uber den Grad der Informiertheit tiber die prothetische Versorgung
berechnet, aus elf Einzelangaben ein Gesamtwert Uber die Erwartungen an die Pro-
these usw. Die nachfolgende Tabelle (vgl. Tabelle 20) gibt die neuen zusammenge-
faBten Variablen an, einschlieBlich der Prozentzahlen, die fiir compliance-giinstig
bzw. -ungiinstig erachtet wurden.

Tabelle 20: Ubersicht iiber die neugebildeten, zusammengefaBten Variablen

Bezeichnung der . :::ﬁ:ﬂleﬂ:; Prozentangaben, die Compliance
zusammengefafiten Variablen Einzelangaben | -unglinstig | -neutral |-glinstig sind
Erhaltene Informationen 5 25% —_— 75%
Erwartungen an die Prothese 11 11% —— 89%
Erwartungen an die Behandlung 4 31% - 69%
Zahnbefund aus Patientensicht 4 25% —— 75%
Vorerfahrungen mit

Zahnbehandlungen 4 28% —— 72%
Zahnarzt-Patient-Beziehung aus

Patientensicht 8 28% _— 72% -
Unterstiitzung durch soziale Umwelt 4 33% - 67%
Psychisches Befinden 14 1% 45% 44%
und Gesundheit

Die Werte, die den Bereich zwischen compliance-glinstig und -ungiinstig abgenzen,
muBten wilikiirlich gewihit werden. So kann man es u. E. nicht als compliance-gln-
stig ansehen, wenn z. B. bei der Informiertheitsvariablen die Patienten weder wissen,
wie die Behandlung ablduft, noch wann die Prothese angefertigt wird oder wie sie
aussehen wird. Dennoch fallen nach dieser Einteilung viele der 75 Prozent, die als
compliance-glinstig eingestuft wurden, in diesen Bereich ungenigender Informiert-
heit.

4.4 Die 2. Befragung

Wenige Tage nach der Protheseneingliederung wurde von den Patienten ein Erhe-
bungsbogen ausgefilllt, in dem sie angeben sollten, wie der erste Eindruck von ihrer
Prothese ist und wie sie die Behandlung erlebt haben (vgl. Kap. 3).
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Einige Aussagen zum ersten Eindruck der Prothese enthilt Tabelle 21.

Tabelle 21: Der erste Eindruck von den Prothesen (Angaben in Prozent)
Fragen Ja Nein
Haben Sie sich die Prothese in dieser Form so vorgestelit? 58 42
Empfinden Sie es als stérend, die Prothese im Mund zu haben? 42 58
Sind Sie mit der Prothese zufrieden? 87 13
Glauben Sie, daB Sie mit der Prothese zurechtkommen werden? 94 6

Ein recht hoher Anteil von 42 Prozent der Befragten hatte sich die Prothese so nicht
vorgestellt. Detailanalysen zeigen, daB dies nicht etwa an mangeinder Aufklarung
und Vorbereitung liegt, auch nicht an falschen Erwartungen oder einem schlechten
Aligemeinbefinden des Patienten, sondern einfach am schlechten ersten Eindruck
von der Prothese im Mund. Fremdkérpergefiihle spielen bei der subjektiv wahrge-
nommenen negativen Aussehensverénderung eine erhebliche Rolle.

Unter den Patienten, die angeben, ihre Prothese in den ersten Tagen als stérend zu
empfinden, sind diejenigen, die sie als Folge davon am liebsten sofort wieder heraus-
nehmen méchten und die auch nicht glauben, sich daran anpassen zu kénnen. Diese
Patienten erlebten bereits die Behandlung als unangenehm.

Diejenigen Patienten, die jetzt noch nicht sagen kénnen, ob sie mit ihrer Prothese
zufrieden sind, erlebten die gesamte Behandiung wie auch einzelne Behandlungsele-
mente als unangenehmer und meinen, daB sich ihr Aussehen negativ veréandert ha-
be. Entsprechend ihrem negativen ersten Eindruck von der Prothese wiirden sie sie
am liebsten gar nicht tragen. Es muB hinzugefiigt werden, daB es sich hier um Pa-
tienten handelt, die auch auBer der prothetischen Versorgung noch mit anderen Pro-
blemen belastet sind.

Interessant ist im Vergleich zur ersten Befragung, daB die vier ,unzufriedenen* Pa-
tienten (2 12,5%) damals die Hoffnung auBerten, mit der Prothese zurechtkommen
zu konnen. Diejenigen, die anfangs Beflrchtungen &uBerten, zihlen nun zu den zu-
friedengestellten Patienten. Somit sind zumindest auf der statistischen Ebene keine
systematischen Beziehungen zwischen den Erwartungen am Behandlungsbeginn
und dem ersten Eindruck von der Prothese festzustellen.

Beim Vergleich zweier identischer Fragen im 1. Interview und in der 2. Befragung
zeigt sich, daB sich der Optimismus der Patienten nach der Protheseneingliederung
eher noch erhéht hat (vgl. Tabelle 22).

Am ehesten werden Schwierigkeiten beim Kauen erwartet. Andererseits werden
auch in dieser Befragung an die Funktion des Kauens die gréBten Erwartungen der
Patienten gesetzt. Von den Patienten, die mit ihrer Prothese schon gegessen hatten
(81%), meinten 70 Prozent, daB es recht gut gehe, und 11 Prozent hatten Schwierig-
keiten damit. Diese glauben, ihre EBgewohnheiten dndern zu miissen. Hingegen mei-
nen wiederum viele, daB das Aussehen der Prothese keinen EinfluB auf ihre Akzep-
tanz habe. Tats&chlich meinen 44 Prozent, daB sich ihr Aussehen durch die Prothese
nicht veréndert habe, und gleich viele, da8 es sich verbessert habe, aber immerhin
12 Prozent, daB es sich verschlechtert habe.
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Tabelle 22: Verglelch der optimistischen Einschétzung und der erwarteten
Schwierigkeiten der Patlenten am Beginn der prothetischen Behandlung und
nach der Protheseneingliederung (,Ja“-Antworten in Prozent)

Frage: : 1. Befragung 2. Befragung
Glauben Sie, daB Sie mit der Prothese zurechtkommen

werden? 83 94
Erwarten Sie EingewShnungsschwierigkeiten

— beim Essen 36 36

— beim Sprechen 31 15

— durch veréndertes Aussehen 8 9

— durch Druckstellen — 27

— wegen sonstiger Grinde 14 12

Die meisten Patienten wollen die Prothese tags und nachts tragen (77 %), eine Min-
derheit (16%) nur am Tage.

Die Einstellung zum Verlust der eigenen Zahne ist im Verlauf der Behandlung neutra-
ler geworden. Aus den 41 Prozent, die bei Behandlungsbeginn den Zahnverlust be-
dauerten, sind kurz nach der Protheseneingliederung 31 Prozent geworden. Aus den
28 Prozent, die dies mit Erleichterung erlebten, sind 22 Prozent geworden, und der
Anteil der nach eigener subjektiver Einschétzung emotional neutral Reagierenden
stieg von 31 auf 47 Prozent.

Behandlungserleben

Die Hélfte der Patienten empfand die Behandlung so, wie sie es erwartet hatte. Ein
Drittel erlebte sie angenehmer als erwartet und ein Achtel unangenehmer. In der Ta-
belle 23 wird die Behandlungserwartung beim Beginn der prothetischen Versorgung
verglichen mit der aktuell erlebten Behandlung.

Es zeigt sich, daB jene, die gelassen der Behandlung entgegensahen, sie meist auch
entsprechend erlebten, wahrend viele von denen, die der Behandlung mit Spannung
entgegensahen, von der Behandlung angenehm Uberrascht waren. Die vier Teilneh-
mer mit unangenehmen Behandlungserfahrungen sind nicht aufgrund ihrer Behand-
lungserwartungen zu unterscheiden.

\

Tabelle 23: Zusammenhang zwischen der Behandlungserwartung und dem Behandlungs-
erleben (Angaben in Prozent)

Sieht der Behandlung R Behandlungserleben

entgegen: genau wie angenehmer unangenehmer
erwartet als erwartet als erwartet

mit Spannung 16 22 6

gelassen 38 13 6
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Auch die Dauer der Behandlung war fir die meisten wie erwartet. Fur 32 Prozent
ging es sogar Uberraschend schnell, und nur jeder zehnte meinte, daB es Verzdge-
rungen im Behandlungsablauf gegeben habe.

Bestimmte BehandlungsmaBnahmen, wie z. B. Abdrucknahmen, bei denen die Pa-
tienten Wirgereize befiirchteten, wurden von 28 Prozent als unangenehm betrach-
tet. Hierbei ist aufféllig, daB diejenigen Patienten, die zu Beginn der Behandlung un-
angenehme Behandlungsteile befiirchteten, die Behandlung auch tatséchlich als un-
angenehmer empfanden (vgl. Tabelle 24).

Tabelle 24: Zusammenhang zwischen spezifischen Behandlungsbefiirchtungen und dem
Behandlungserieben

Waren bestimmte BehandlungsmaBnahmen fir Sie
2. Befragung besonders schlimm?
1. Befragung

Ja Nein Z Total
Gibt es fur Sie Behandlungs- Ja 6 4 10 = 31%
maBnahmen, die flr Sie Nein 2 16 18 = 56%

unangenehm sein werden? weif

' ~ nicht 1 3 4 =13%

p = .0151 Total 9 =28% 23 =72% N = 32

Nur 9 Prozent wiinschten sich Verbesserungen in der Behandlungsweise, wie z. B.
mehr Information Uiber die einzelnen Arbeitsgénge oder nicht allein im Behandlungs-
stuhl (ohne Zahnarzthelferin) gelassen zu werden, aber knapp Uber 50 Prozent der
Patienten machten deutlich, daB ihnen bestimmte Behandlungsanteile besonders gut
gefallen hatten, so z. B. die neueren Abdrucktechniken oder die Anasthesie beim
Beschleifen.

Zur Informierung Uber den Umgang mit der Prothese gaben die Patienten folgende
Daten zu Protokoll (vgl. Tabelle 25):

Tabelle 25: AusmaB der Erldauterungen zur Eingewéhnung der Prothese durch den
Zahnarzt oder seine Helferin (Angaben in Prozent positiver Antworten)

Hat lhnen Ihr Zahnarzt oder die Helferin erklart,

1) wann Sie die Prothese tragen sollen? 79
2) wie Sie die Prothese pflegen mlissen? 76
3) welche Schwierigkeiten und Probleme evtl. mit der Prothese auftreten kénnen? 61
4) wie Sie mit der Prothese am besten kauen kénnen? 42
5) wie Sie mit der Prothese ,Uben® kdnnen, um Anfangsschwierigkeiten zu vermeiden? 30
6) Gibt es einen Ratschlag des Zahnarztes, den Sie besonders gut finden? 36

Uber die Trageweise und die Pflegegewohnheiten fiihiten sich rund drei Viertel der
Patienten aufgeklart; an moglicherweise auftretende Schwierigkeiten konnten sich
ca. 60 Prozent erinnern. Wie man sich aber verhalten soll, um diese Schwierigkeiten
zu vermeiden oder wenn sie aufgetreten sind, dariiber wurde weniger gesprochen
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(mit 30—42% der Patienten) — so die Erinnerung der Patienten. Unter den Ratschlé-
gen, die fur besonders gut gehalten wurden, wurde immer wieder der Hinweis des
Zahnarztes, bei Schwierigkeiten, z. B. Druckstellen, baldmdglichst die Praxis wieder
aufzusuchen, genannt. Dieser Hinweis flihrte zu einer groBen Erleichterung. Damit
wuBten die Patienten, daB sie mit solchen Schwierigkeiten vom Zahnarzt verstand-
nisvoll aufgenommen werden wiirden.

Reaktionen aus dem sozialen Umfeld

Die Prothese wurde von den meisten (Ehe-)Partnern positiv wahrgenommen. Nur
wenige bemerkten sie gar nicht oder duBerten sich nicht dazu. Sowohl am Arbeits-
platz wie beim Einkaufen kam es nur in Einzelféllen zu besonderen Problemen. Nur
jeder zehnte Patient hatte anfangs den Eindruck, da8 andere es merken, daB er nun
eine Prothese tragt.

Ergebnisvergleich zwischen erster und zweiter Befragung

Ahnlich wie im AnschluB an die Haufigkeitsauszéhlungen im 1. Fragebogen (vgl. Ta-
belle 20 auf S. 73) wurden auch von diesem Fragebogen aus jeweils mehreren Ein-
zelitems funf Ubersichtsvariablen gebildet (vgl. Tabelle 26).

Tabelle 26: Ubersicht iiber die neugebildeten, zusammengefaBten Variablen

Anzahl der Prozentangaben, die Compliance
enthaltenen
Einzelangaben | -ungiinstig | -neutral |-glinstig sind

Bezeichnung der
zusammengefaBten Variablen

Beurteilung der Behandlung 5 14% — 86%
1. Eindruck von der Prothese 7 19% 22% 58%
Er-(Be-}haltene Informationen 6 44 % 28% 28%
Werden noch Schwierigkeiten
erwartet? 5 39% - 61%
Reaktionen der Umwelt 5 19% — 81%

In einem 2. Schritt wurden die neugebildeten Variablen des 1. Fragebogens mit die-
sen auf systematische Zusammenhange hin verglichen. Dabei zeigte es sich, daB we-
der das AusmaB der anfangs erhaltenen Informationen noch die Erwartungen des
Patienten an die Prothese und an die Behandlung noch seine zahnmedizinischen
Vorerfahrungen einen systematischen Zusammenhang mit den finf oben genannten
Variablen aufweisen.

Anders dagegen die Variablen ,Zahnarzt-Patient-Beziehung®, ,EinfluB der sozialen
Umgebung* und ,psychisches Befinden und Gesundheit®.

Wenn die Zahnarzt-Patient-Beziehung bereits im ersten Interview als besonders gut
bezeichnet wurde, so wurde jetzt auch die vollzogene Behandlung als sehr zufrie-
denstellend bezeichnet, und es wurden gleichzeitig auch kaum Probleme mit dem
sozialen Umfeld registriert.
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Den starksten EinfluB aus dem ersten Interview hatte die Variable ,Unterstiitzung
durch die Umwelt des Patienten“. Wenn der Patient (iber seine Protheseneingliede-
rung mit seinem Partner, seinen Freunden und Kollegen sprechen kann und deren
Unterstiitzung findet, dann wird die Behandlung deutlich glinstiger beurteilt, dann er-
innert der Patient mehr der erhaltenen Hinweise zur Eingewdhnung, dann erwartet er
weniger Eingliederungsschwierigkeiten, und vor allem ist sein erster Eindruck von
der Prothese wesentlich glinstiger als der von den Patienten, die keine solche Unter-
stitzung aus ihrem sozialen Umfeld erfahren.

Ebenfalls als wirksam erwies sich das psychische Befinden des Patienten bei Beginn
der Behandlung. Diejenigen, die sich gesund und wohl fiihlten, beurteilten die Be-
handlung deutlich besser und hatten mit ihrer Prothese deutlich weniger Schwierig-
keiten bei ihren ersten Kontakten mit ihrem sozialen Umfeld als die Patienten, die
sich von vornherein nicht so gesund fithiten und unter Schlafstérungen etc. litten.

Somit kann aufgrund dieser Vergleiche der herausgearbeiteten Variablen zusammen-
fassend ausgesagt werden, daB nicht die behaltenen Informationen {iber die prothe-
tische Versorgung, nicht die mehr oder weniger zutreffenden Erwartungen und Be-
furchtungen an die Behandlung und an die Prothese und auch nicht die zahnmedizi-
nischen Vorerfahrungen des Patienten fiir den ersten Eindruck und die erste Beurtei-
lung der Prothese und der abgelaufenen Behandlung eine entscheidende Rolle spie-
len, sondern die Giite der Zahnarzt-Patient-Beziehung, das psychische Befinden und
der Gesundheitszustand des Patienten und die Unterstlitzung, die er aus seiner so-
zialen Umgebung erfihrt. )

Wie aus weiteren statistischen Vergleichen hervorgeht, spielt das Geschlecht, das
Alter, der Familienstand und die Schulbildung des Patienten fir die erste Beurteilung
der Prothese und der abgelaufenen Behandlung keine groBe Rolle. Einzig signifikant
war, daB offensichtlich die Manner von ihren Partnerinnen und Kollegen besser un-
terstitzt wurden als die Frauen von ihren Partnern oder Bekannten.

Als prognostisch ganz wesentliche Variable erwies sich die Berufstétigkeit der Pa-
tienten. Die berufstatigen Patienten unserer Stichprobe hatten einen viel besseren
ersten Eindruck von ihren Prothesen, erwarteten weiterhin weniger Eingewdhnungs-
probleme, beurteilten die abgelaufene Behandlung besser, und sie fanden betracht-
lich mehr Unterstutzung durch ihre soziale Umwelt.

Hingegen wirken sich die erfaBten soziodemographischen Zahnarzt-Variablen (Ge-
schlecht, Alter, Lage und GroBe der Praxis) nicht auf die erste Prothesenbeurteilung
durch die Patienten aus.

4.5 Die 3. Befragung

Nach einer Eingew&hnungszeit von ca. drei Monaten wurden die Patienten erneut zu
einem ausflhrlichen Gesprach Uber ihre bisherigen Erfahrungen mit dem Zahnersatz
gebeten (vgl. Kap. 2.4).

Im Hinblick auf die 1. Befragung verkleinerte sich die Stichprobe von 36 auf 31 Pa-
tienten, die sich zu dieser erneuten Befragung bereit fanden. Die Griinde hierfir wa-
ren unterschiedlich.
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Zwei der finf weggebliebenen Patienten waren mit ihrem Zahnarzt und mit ihrer Pro-
these unzufrieden und sind im Sinne unserer Definition als ,noncompliant” einzustu-
fen. Die drei anderen weggebliebenen Patienten waren mit ihrer prothetischen Ver-
sorgung zufrieden, kamen zu diesem Gesprach aber nicht mehr, weil .

— eine altere Patientin inzwischen schwer erkrankte,

— eine Patientin (Geschéftsfrau) keine Zeit dazu fand und

— eine Patientin zwischenzeitlich an dieser Untersuchung nicht mehr teilnehmen
wolite.

Subjektive Prothesenzufriedenheit

Die weitaus meisten Patienten geben an, insgesamt gut mit der Prothese zurechtge-
kommen (80%) bzw. mit ihrem Zahnersatz zufrieden zu sein (97 %).

Nach aufgetretenen Schwierigkeiten befragt, gaben dennoch
26% Schwierigkeiten beim Essen

16 % Schwierigkeiten beim Sprechen

13% ein negativ verandertes Aussehen und

13% Probleme mit dem ,Sitz* der Prothesen an.

Verbessert habe sich das Aussehen hingegen von 48 Prozent; unveréndert blieb es
nach eigener Meinung bei 39 Prozent.

Die EBgewohnheiten haben sich bei der Halfte der Patienten nicht geédndert, bei ei-
nem Viertel sei die Kaufahigkeit deutlich besser geworden, aber gut 20 Prozent be-
klagen, Schwierigkeiten mit dem AbbeiBen (10%) und mit dem Zerkleinern der Nah-
rung (16%) zu haben.

In der Beurteilung der Reihenfolge der wichtigsten Eigenschaften der Prothese hat
sich eine Veranderung ergeben: Nach wie vor halt die Mehrheit (56 %) die Kaufunk-
tion fiir die wichtigste Eigenschaft, nun aber kommt an zweiter Stelle das Aussehen
(23%) und erst an dritter Stelle die einwandfreie Aussprache (13%). Bei der 1. Befra-
gung wurde die Aussprache noch als wesentlich wichtiger erachtet als das Ausse-
hen (vgl. Tabelle 16 auf S. 65).

Einen Vergleich zwischen den erwarteten kurz- und langfristigen Verénderungen
durch die Protheseneingliederung zu Behandlungsbeginn (vgl. Tabelle 17 auf S. 65)
und den tatsachlich erlebten Veranderungen drei Monate nach der Protheseneinglie-
derung erlaubt die folgende Tabelle (vgl. Tabelle 27).

Tabelle 27: Verglelch zwischen den kurz- und langfristigen Erwartungen an die neue Pro-
these und den tatséchlich erlebten Verénderungen nach drei Monaten (KF = kurzfristig;
LF = langfristig; TE = tatséchlich erfahren; alle Angaben In Prozent; N = 31)

verbessert unverandert verschiechtert
KF LF TE KF LF TE KF LF TE
Aussehen 44 58 48 44 42 39 11 - 13
Sprechen 6 61 13 17 39 84 78 - 3
Kauen 17 81 39 8 14 23 75 6 39
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Es zeigt sich insbesondere, daB mit der Aussprache keine Probleme mehr bestehen
und daB das Aussehen weitgehend konstant geblieben ist oder als verbessert wahr-
genommen wird. Das derzeit empfundene Kauvermdgen ist nicht so schlecht wie
kurzfristig beflirchtet, aber noch nicht so verbessert wie erhofit.?)

Keine Veranderungen im Hinblick auf die erste Befragung ergab sich bei der Trag-
weise der Prothese: Entsprechend ihren Erwartungen bzw. Vorinformationen tragen
zwei Drittel der Patienten ihre Prothesen tags und nachts und ein Drittel nur am Ta-

ge.

Das gleiche gilt auch filir die Zahnpflege: Ein Drittel betreibt sie wie bisher, je ein wei-
teres Drittel nannte die Reinigung nach jeder Mahlzeit bzw. hielt eine besondere Pro-
thesenpflege fiir notwendig.

Flr bedenklich muB gehalten werden, daB nur jeder zehnte Patient explizit Gber die-
ses Thema mit seinem Zahnarzt gesprochen hat.

Hinsichtlich zukinftiger Zahnarztbesuche meint die Halfte der Patienten, daB sie ge-
nauso haufig notwendig werden wie bisher, ein Drittel glaubt, haufiger zum Zahnarzt
zu milssen, und die restlichen Patienten wissen es entweder noch nicht oder glau-
ben, daB sie jetzt nur noch selten zum Zahnarzt gehen missen.

SchlieBlich wurde auch noch die Frage nach der Beurteilung des Zahnverlustes aus
heutiger Sicht wiederholt. Die vergleichenden Ergebnisse sind in Tabelle 28 darge-
stellt.

Tabelle 28: Vergleich der Ergebnisse auf die Frage: ,Wie empfinden Sie den Zahnver-
lust?“ In der 1. und 3. Befragung

Empfindung 1. Befragung 3. Befragung
— mit Bedauern 39% 29%
— mit Erleichterung 28% 32%
— neutral 33% 39%

Es zeigt sich, daB der bisher groite Anteil der Patienten, die noch vor der Behand-
lung den Zahnverlust bedauerten, zur relativ kleinsten Gruppe geworden ist zugun-
sten einer neutraleren oder positiven Einstellung.

Ob solche Einstellungsénderungen auch hinsichtlich der Zufriedenheit mit den Pro-
thesen erfolgt sind, 148t Tabelle 29 erkennen.

Wurde in der ersten Befragung noch relativ haufig betont, da der Zahnverlust mit ei-
nem ,Stiick Sterben“ oder ,Altwerden* gleichzusetzen sei, so wird in der dritten Be-
fragung viel haufiger die positive Bedeutung des Zahnverlustes gesehen, namlich
nun keine ,faulen Zahne“ oder ,Zahnschmerzen“ mehr zu haben.

1) Unterschiedliche Prozentangaben mit den zuvor genannten Zahlen resultieren aus unterschiedlichen
Fragestellungen, z. B. nach dem .Kauen® bzw. nach den .EBgewohnheiten®.
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Tabelle 29: Ausgewihite Meinungen von Prothesentriigern vor und drel Monate nach
Eingllederung der Prothese (Angaben In Prozent)

1. Befragung

3. Befragung

stimmt | st. nicht | stimmt | st. nicht
Wenn man den Willen dazu hat, dann iberwindet 04 3 97 -
man anféngliche Schwierigkeiten mit der Prothese.
Ziéhne zu verlieren ist fiir mich wie ein Stiick
Sterben. ) 28 69 7 83
Eine Prothese — was ist daran so schlimm? Der
eine tragt eine Brille, der andere eine Prothese. 2 25 %0 10
Eine Prothese zu‘trag“en he"iBt fiir mich, da8 ich 17 83 10 %0
nun zum ,alten Eisen* gehdre.
Mit der Prothese muB man viel Geduld haben, bis
die richtig paBt, vergehen viele unangenehme Tage 39 31 24 76
und Wochen.
Fir mich bedeutet eine Prothese: endlich wieder
lachen kénnen. 50 44 52 48
Zahnverlust ist schliimmer als andere
korperliche Beschwerden, die mit zunehmendem 14 67 17 76
Alter auftreten.
Bis eine Prothese gut sitzt, sind Nachkontrollen 72 6 41 55
und Korrekturen durch den Zahnarzt notwendig.
Eine Prothese bedeutet fiir mich, endlich keine 58 a3 72 o8
faulen Zéhne und Zahnschmerzen mehr zu haben.
Die Prothese gibt mir die Méglichkeit, wieder
richtig kauen zu kénnen. 72 22 69 31
Den Zahnverlust habe ich mir selbst
zuzuschreiben. 81 64 34 59
Die schlechten Zéhne habe ich geerbt. 17 67 24 62
Ich muB mich damit abfinden, eine Prothese o4 6 93 7
zu tragen.
Es ist schrecklich, eine Prothese tragen 8 83 7 %0
2u miissen.
Ich verbinde mit einer ,Prothese* Mundgeruch, '
Zihne im Wasserglas, einfach ekelhaft. 25 75 14 8
Eine Prothese — dariber spricht man nicht. 11 86 14 86
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Wahrend viele Patienten vor der Behandlung noch damit rechneten, viel Geduld zu
bendtigen und haufige Korrekturen Uber sich ergehen lassen zu missen, sind nach
der Behandlung doch viele Patienten erleichtert, daB dem nicht so war. Jetzt sehen
sie die Prothese haufiger als etwas Harmloses und Alitagliches, etwa wie eine Brille,
an. Anfanglich negative Assoziationen im Zusammenhang mit dem Zahnersatz sind
mehr und mehr verschwunden.

Was konstant Uber die Zeit der Protheseneingliederung geblieben ist, sind die Hoff-
nungen an die Prothese, mit ihr wieder richtig kauen und richtig lachen zu kdnnen.

Auch die Meinung, ob der frilhzeitige Zahnverlust durch Vererbung oder durch eige-
ne Schuld beeinfluBt wurde, &nderte sich nicht.

Insgesamt kanr{ gesagt werden, daB die Meinungen und Einstellungen gegentiiber
dem Zahnersatz wahrend der Behandlungs- und Eingewdhnungsphase deutlich po-
sitiver geworden sind.

Behandlungserleben

Zwei Drittel der Befragten erlebten — auch aus dieser zeitlichen Distanz — die Be-
handlung so, wie sie es erwartet hatten. Ein Drittel empfand sie angenehmer als er-
wartet. Immerhin wurden aber bestimmte BehandlungsmaBnahmen, wie z. B. die Ab-
drucknahme oder die Extraktion von Zahnen, von jedem flinften Patienten als ,be-
sonders schlimm® empfunden.

Wie sich die Erinnerungen an Erklarungen des Zahnarztes bzw. seiner Helferin im
Laufe der Zeit verschieben, zeigt Tabelle 30.

Tabelle 30: Erinnerung des Patlenten an Erklérungen des Zahnarztes bzw. seiner Helferin
direkt und drel Monate nach der Prothesenelngliederung (zustimmende Antworten in
Prozent) i

direkt 3 Monate

Hat lhnen der Zahnarzt oder die Helferin erkléart, nach der Eingliederung

— wann Sie die Prothese tragen sollen? 79 58

— wie Sie die Prothese pflegen missen? 76 58

— welche Schwierigkeiten und Probleme evtl. mit der Prothe- 61 19
se auftreten kénnen? .

— wie Sie am besten mit der Prothese kauen kénnen? 42 23

— wie Sie mit der Prothese ,iliben® kdnnen? 30 10

Es zeigt sich, daB mit zunehmendem Zeitabstand die Erinnerung an spezifische In-
formationen deutlich verblaBt.

Auch in dieser Befragung wurden die Patienten wieder um ihre Meinung uber ihren
Zahnarzt und seine Praxis gebeten (vgl. Kap. 4.3 und Tabelle 18).
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Ein Vergleich der Einschétzung vor der Behandiung und drei Monate nach der pro-
thetischen Versorgung zeigt, daB die ohnehin schon positive Einschitzung der psy- .
chologischen Fahigkeiten des Zaharztes noch besser wurde: So kénnen jetzt jeweils
alle Patienten der Meinung zustimmen, daB ihr Zahnarzt ,freundlich® und ,auf die Ar-
beit konzentriert* sei, ,sich Zeit fUr seine Patienten 1&8t* und ,sein Handwerk ver-
steht®.

Damit wird das Patienten-Zahnarzt-Verhéltnis — wie auch aus der Bewertung der
Praxisatmosphére hervorgeht — von fast allen Patienten als positiv wahrgenommen.

Reaktionen des sozialen Umfeldes

Familienangehdrige und enge Freunde und Bekannte reagierten auf die Prothesen-
eingliederung des Patienten in der Regel positiv und verstandnisvoll. Nur in Einzelf:l-
len bemerkten die Partner die Verinderungen gar nicht bzw. duBerten sich nicht da-
zu. Enttéuschung iber die neue Prothese auBerten die Familienmitglieder oder enge
Bekannte nur in seltenen Fallen (3—6%).

Auch im beruflichen Bereich ergaben sich durch das Tragen der Prothesen nur sel-
ten Probleme. Den meisten Patienten (85%) machte es nichts aus, wenn die engeren
Berufskollegen um die Protheseneingliederung Bescheid wissen. Probleme beim Es-
sen am Arbeitsplatz (8%) und mit dem Aussehen oder der Aussprache bei Stellen
mit Publikumsverkehr (15%) gab es selten.

Persdnliche Situation

Insgesamt gesehen geht es den befragten Patienten gesundheitlich recht gut. 55
Prozent fhlen sich durchschnittlich gut, 36 Prozent sogar besonders gut. Nur bei 10
Prozent liberwiegen die Klagen.

Veréanderungen im Befinden seien bei zwei Dritteln in der letzten Zeit nicht aufgetre-
ten, bei einem Drittel sei das Befinden besser geworden, und nur in Einzelfillen (je
nach Frage 3—13%) habe es sich verschlechtert. DaB diese Veranderungen etwas
mit der Protheseneingliederung zu tun haben, gaben zwei Drittel derjenigen, die Ver-
anderungen bemerkt haben, zu.

Symptome, die auf depressive Verstimmungen oder andere psychische Stérungen
hindeuten kdnnten (Schlafstérungen, Nachlassen des Appetits, Psychopharmaka-
konsum, Desinteresse an Freizeitaktivititen und Geselligkeiten), werden jeweils von
5—20 Prozent der Befragten angegeben. Die entsprechenden Werte bei dieser Be-
fragung liegen in der Regel unter denen der ersten Befragung vor der Prothesenein-
dliederung.

Ergebnisvergleich zwischen den drei Befragungen

Die aus jeweils mehreren Einzelitems zusammengefaBten Variablen dieser Befra-
gung sind in Tabelle 31 zusammengestellt. Die entsprechenden Haufigkeitsangaben
wurden danach eingeschétzt, ob sie der Compliance eher forderlich oder eher hin-
derlich sind.

Vergleiche mit verschiedenen Variablen aus den ersten Erhebungen bringen folgen-
de Ergebnisse (vgl. Tabelle 32): Sowohl die Gesamtzufriedenheit der Patienten mit
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Tabelle 31: Ubersicht iiber dle neugeblideten, zusammengefaBten Variablen
Bezeichnung der zu- Anzahl der enthalte- Prozentangaben, die Compliance
sammengefaBten Va- nen Einzelangaben e
riablen -ungnstig -neutral -giinstig sind
Allg. Zufriedenheit mit 3 13% - 87%
der Prothese
Mit Funktionen der 10 19% 45% 36%
Prothese zufrieden
Er-(Be-)haltene Infor- 6 86% - 14%
mationen
Emotionale Ablehnung 6 17% - 83%
der Prothese
Psychisches Befinden 7 283% 39% 38%
Reaktionen der Um- 2 33% - 67%
welt

' Zahnarzt-Patient-Be- 5 39% - 61%
ziehung aus Patienten-
sicht

ihren Prothesen drei Monate nach der Eingliederung (s. letzte Spalte in Tabelle 32)
als auch deren Gesamtbewertung der funktionalen Eigenschaften ihrer Prothesen
(Kauen, Sprechen, Aussehen, Sitz; vgl. vorletzte Spalte in Tabelle 32) lassen sich
nicht aufgrund von soziodemographischen Merkmalen des Patienten (Alter, Ge-
schlecht, Familienstand, Schulbildung, Berufstitigkeit) oder des Zahnarztes (Alter,
Geschlecht, Gré8e und Lage der Praxis) eindeutig voraussagen. Auch die vom Pa-
tienten eingeschitzten Fihig- und Fertigkeiten seines Zahnarztes korrelierten ge-
nausowenig mit dem Behandlungserfolg wie die Wahrnehmung des eigenen GebiB-
zustandes oder die Art der Vorerfahrungen mit zahnmedizinischen Behandlungen
(vgl. den unteren Teil von Tabelle 32).

Erst die Zusammenfassung mehrerer Einzelvariablen [48t Zusammenhénge erkennen
(vgl. Tabelle 33). Patienten, die sich schon bei Behandlungsbeginn gesund und wohl
flihiten und die aus ihrer persénlichen Umwelt Zuspruch und Unterstiitzung erhiel-
ten, sind mit ihrer prothetischen Versorgung tendenziell zufriedener als jene, die
schon vor der Behandlung psychologisch bedeutsame Symptome (Angste, Schlaf-
stérungen, Konsum von Psychopharmaka etc.) duBerten, und die niemanden hatten,
mit dem sie sich aussprechen konnten.

Mit den Funktionen ihrer Prothese (Kauen, Sprechen, Aussehen, Sitz) waren nach ei-
ner Eingewdhnungszeit von drei Monaten jene Patienten weniger zufrieden, deren
Vorerfahrungen mit Zahnbehandlungen eher gut und zufriedenstellend waren, die
sich aber am Behandlungsbeginn wenig liber den Behandlungsablauf informiert fihi-
ten. Hingegen machte es fiir die abschlieBende Zufriedenheit des Patienten nichts
aus, ob seine anfanglichen Erwartungen an die Prothese und an die Behandlung po-
sitiv oder negativ getént waren und wie er zum Behandlungsbeginn das Zahnarzt-Pa-
tienten-Verhdltnis einschatzte.

Viel eindeutiger lassen sich Vorhersagen hinsichtlich des weiteren Behandlungser-
folgs am Ende der eigentlichen Behandlung machen. Wenn die Behandlung positiv

84



Tabelle 32: Zusammenhiénge zwischen versch. ausgewéhiten Einzelvariablen und zusam-
mengesetzten Variablen aller 3 Befragungen
(N = 36; Tests: Chl Quadrat bzw. Kendall’s Tau;
8s — sehr signifikant — 1% Niveau
s — signifikant ~— 5%, Niveau
T — Tendenz — 10%, Niveau)
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Tabelle 33: Zusammenhiinge zwischen versch. zusammengesetzten Varlablen der
3 Befragungen (N = 36; Tests: Chl Quadrat bzw. Kendall’s Tau)

2. Befragung 3. Befragung
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erlebt wurde, wenn der erste Eindruck von der Prothese im Mund gut war und wenn
der Patient keine weiteren Anpassungsschwierigkeiten befiirchtet und von seinem
sozialen Umfeld unterstiitzt wird, dann ist mit héchster Wahrscheinlichkeit damit zu
rechnen, daB es auch im weiteren AdaptationsprozeB zu keinen Schwierigkeiten
mehr kommt. Die Patienten, die bei der Nachuntersuchung die Zahnarzt-Patient-Be-
ziehung positiv einschétzen, sind in der Regel mit ihrer prothetischen Versorgung
sehr zufrieden. '

Welche Hinweise aber gibt es, ob eine Zahnarzt-Patient-Beziehung vom Patienten
als ,gut* wahrgenommen wird? Berufstatige Patienten, die zuversichtlich zur prothe-
tischen Behandlung kommen, erscheinen in diesem Zusammenhang am aufféllig-
sten. Ansonsten spielt das Alter der Patienten, ihr Geschlecht, ihr Familienstand und
ihre Schulbildung im Hinblick auf das Vertrauen zum Zahnarzt keine Rolle. Sehr wich-
tig ist aber fur die Patienten, daB der Zahnarzt deutlich auf die Arbeit konzentriert er-
scheint, da er Fragen beantwortet und Uber die bevorstehenden Behandlungsmag-
nahmen und den Zahngesundheitszustand informiert.

Héufig scheint es etwas &lteren ({iber 45jahrigen) Zahnérzten leichter zu fallen, eine
gute Zahnarzt-Patient-Beziehung aufzubauen bzw. aufrechtzuerhalten. Von Vorteil
ist, wenn die Zahnarzt-Patient-Beziehung bereits am Beginn der prothetischen Be-
handlung gut ist. Ist auch der erste Eindruck von der Prothese positiv sowie die Re-
aktionen der Bekannten des Patienten auf diese Prothese, ist eine positive Beurtei-
lung der Zahnarzt-Patient-Beziehung aus der Sicht des Patienten sehr wahrschein-
lich.

Zum AbschiuB soll noch beschrieben werden, mit welchen Variablen das psychische
Befinden des Patienten und seiner Einstellungen der Prothese gegeniiber — wie sie
drei Monate nach der Eingliederung erhoben wurden — zusammenhingen (vgl. Ta-
belle 33).

Patienten, die bereits vor der Behandlung eine positive Einstellung zur Prothese und
zur prothetischen Behandlung hatten, behalten diese positive Einstellung durch die
Behandlung hindurch. Es sind jene Patienten, die sich gesundheitlich und psychisch
bereits bei Behandlungsbeginn wohler flihlten. Diese Aussage erhilt durch ihre Um-
kehrung — die ja genauso gilt — eine gréBere Bedeutung fiir die tagliche Versor-
gungspraxis: Haben die Patienten bereits vor der Behandlung eine ablehnende Hal-
tung gegentiber dem Zahnersatz und ein MiBtrauen gegenlber der Behandlung, so
bleibt dies in der Regel bis weit nach der Eingliederung bestehen. Das besondere
Problem fir den Zahnarzt scheint zu sein, daB es sich hier nicht um Patienten han-
delt, die nur den Prothesen skeptisch gegeniiberstehen, sondern die im allgemeinen
eine eher miBtrauische, skeptische Haltung zeigen, sich quasi in ihrer Haut unwohl
fiihlen und mit ihren Lebensbedingungen unzufrieden sind.

Da es fir den Zahnarzt eine Uberforderung bedeuten wiirde, hier gezielt psychothe-
rapeutisch einzugreifen, wie es prinzipiell zweckmaBig wiére, bleibt die Frage zu kia-
ren, ob es fir den Zahnarzt nicht doch Mdglichkeiten gibt — etwa durch bewuBt
klientenzentriertes Vorgehen — eine spezifische Einstellungsverénderung dem pro-
thetischen Zahnersatz gegeniiber beim Patienten zu bewirken. Dazu ist aber in je-
dem Fall zunéchst der Aufbau einer stabilen, verstindnisvollen Zahnarzt-Patient-Be-
ziehung Voraussetzung. Nach der Darstellung einiger Fallberichte soll im Diskus-
sionsteil noch einmal dazu Stellung genommen werden.
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Die bisher dargestelliten Zusammenhange tauchen beim Vergleich &hnlicher Varia-
blen immer wieder auf. Ist das psychische Befinden eingeschrénkt, fehit es meistens
an Unterstiitzung aus der privaten Umgebung; die Prothese wird dann weder sofort
noch spiter akzeptiert, wobei das aktuelle stérende Geflihl beim Tragen im Mund mit
einer emotionalen Ablehnung des Zahnersatzes, die bis zu Gefilhlen des Ekels und
Abscheus gehen kann, einhergeht. Gleichfalls kénnen diese Patienten ihrerseits kei-
ne gute Beziehung zum Zahnarzt aufbauen.

Gruppenvergleich zwischen den Patienten, die ihre Prothese adaptieren
konnten, mit jenen, denen dies nicht gelang

Aufgrund der Antworten der Patienten auf die Fragen Uber ihre Zufriedenheit mit den
Prothesen und deren Funktionen sowie (iber die aufgetretenen Inkorporationspro-
bleme wurden finf Patienten der Untersuchungsgruppe als ,noncompliant* (im fol-
genden kurz ,Noncomplier* genannt) eingestuft. Diese Gruppe von Patienten wurde
hinsichtlich der dies potentiell bedingenden Faktoren mit der Gruppe jener 31 Pa-
tienten verglichen, die eher als ,compliant® (im folgenden ,Complier* genannt) ein-
gestuft wurden.

Neben diesen statistischen Vergleichen werden im Kapitel 4.8 in Form von Fallbe-
schreibungen die mehr qualitativen Aspekte betont. Dabei wird auch deutlich wer-
den, daB neben einigen Gemeinsamkeiten auch bedeutsame Unterschiede zwischen
den Patienten festzustellen sind, die jeweils einer Gruppe zugeordnet wurden.

Soziodemographische Variablen

Hinsichtlich der meisten erhobenen soziodemographischen Variablen unterscheiden
sich die Noncomplier nicht signifikant von den Compliern. So sind die Geschlechts-
verteilung, die Altersstruktur und die familidren Lebensbedingungen in beiden Grup-
pen vergleichbar. Allerdings weisen die Noncompliance-Patienten dieser Studie eine
deutlich schlechtere Schulbildung auf und sind durchweg nicht mehr erwerbstatig.

Erwartungen, Vorerfahrungen, Umwelt der Patlenten

Hinsichtlich ihrer Erwartungen an die Behandlung und an die Prothese sowie ihrer ei-
genen Einschitzung, ob sie mit der Prothese zurechtkommen werden, unterschie-
den sich die Patienten nicht. Auch hinsichtlich der Wahrnehmung ihres Gebizustan-
des (LiickengebiB, Zurechtkommen ohne Prothese) und ihrer zahnmedizinischen
Vorerfahrungen unterschieden sich die spateren Noncomplier vor Behandlungsbe-
ginn nicht von den spateren Compliern. Dennoch gab es schon beim ersten Inter-
viewgesprach (also nach Aufstellung des Behandlungsplanes und noch vor der Be-
handlung) einige Hinweise auf die Patienten, denen spater die Mitarbeit und die
Adaptation schwerfallt. So sind diese Patienten in ihrem psychischen Wohlbefinden
eingeschrankt und geben haufiger allgemeine oder spezielle Angste oder Schlafsto-
rungen oder den Konsum von Psychopharmaka an. Insbesondere scheinen diese
Patienten, obwohl groBtenteils verheiratet und mit dem Ehepartner zusammenle-
bend, aber wie oben beschrieben nicht (mehr) berufstatig, durch ihre Umwelt weni-
ger Unterstitzung zu finden.

Auch ist die Zahnarzt-Patient-Beziehung zu diesem Zeitpunkt schon bei den meisten

spateren Noncompliern beeintréchtigt. Insbesondere filhlen sich diese Patienten
tiber die Behandlung und die Prothese noch weniger informiert als die spéter gut
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mitarbeitenden Patienten. Es sei angemerkt, daB durch diese Variablen dennoch kei-
ne eindeutige Zuordnung von vornherein méglich ist. Es handeit sich allenfalls um er-
ste Hinweise.

Erleben der Behandlung und erster Prothesenelndruck

Sehr deutlich werden dann allerdings die Unterschiede zwischen den Compliern und
Noncompliern wihrend der Behandlung und direkt nach der Eingliederung der Pro-
these. Sowohl die Behandlung als auch der erste Eindruck von der Prothese wird
von den Noncompliern eindeutig negativer beurteilt als von den Compliern. Ebenso
wird von ihnen eine mangelnde Unterstiitzung ihrer sozialen Umgebung beklagt und
die Zuversicht, doch noch mit der Prothese zurechtzukommen, ist zu diesem Zeit-
punkt bei vier von den finf Patienten schon auffillig reduziert. Auch zu diesem Zeit-
punkt muB wieder festgestelit werden, da8 diese Patienten entweder weniger Uber
ihre Behandlung informiert wurden oder — méglicherweise wegen der schiechteren
Schulbildung — weniger Informationen behielten.?)

Die Prothesenadaptation nach drel Monaten

Wie bereits beschrieben, haben zu diesem Zeitpunkt zwei der fiinf Noncomplier
schon die Behandlung und auch die Mitarbeit an diesem Projekt abgebrochen. Da-
her kann den statistischen Ergebnissen hier nur noch eine heuristische Funktion zu-
kommen.

Ganz eindeutig ist erwartungsgema8 die allgemeine Zufriedenheit der Patienten mit
ihren Prothesen ausgefallen. Wihrend 27 von 28 Patienten ohne gréBere Adapta-
tionsschwierigkeiten mit ihren Prothesen generell sehr zufrieden sind und einer mit
Einschrankungen zufrieden ist, sind alle drei Noncomplier (allein schon definitionsge-
miB, aber auch anhand der konkreten Ergebnisse) sehr unzufrieden.

Was nun aber das Besondere und Erstaunliche ist: bei der Betrachtung der Zufrie-
denheit mit den einzelnen Funktionen der Prothese unterscheiden sich die Gruppen
nicht signifikant voneinander. Die Noncomplier erreichen durchaus mittlere Zufrie-
denheitswerte bei der Beurteilung der einzelnen Funktionen (PaBform, Sitz, Abbei-
Ben, Kauen, Sprechen, Aussehen), manche aligemein hochzufriedene Patienten lie-
gen mit ihren Werten noch darunter.

Dieses Ergebnis besagt, daB die Gesamtzufriedenheit und die Adaptationsleistung
nicht eindeutig mit der Wahrnehmung ungentgender Prothesenfunktionen zusam-
menhingen. Im nachfolgenden Abschnitt erhilt dieses Ergebnis aus der Sicht der
Zahnarzte eine zusatzliche Unterstiitzung. Dieses Ergebnis besagt damit auch, daB
es auBer den Prothesenfunktionen noch andere Variablen geben muB, von denen es
abhingt, ob jemandem die Adaptation an seinen Zahnersatz gelingt oder nicht.

2) An dleser Stelle muB erneut eine methodische Anmerkung gemacht werden. Die hochsignifikanten Er-
gebnisse dieses Teils waren erwartet worden, da dle den zusammengefaBten Variablen zugrunde llegen-
den Einzelvariablen dahingehend beurteilt wurden, ob sie complianceférderlich oder -hinderlich sind
(vgl. S. 73). Somit wird hier bestatigt, dag diese Einteilung aufgrund der theoretischen Uberlegungen (s.
S. 35 und 39ft.) richtig vorgenommen wurde. Diese Ergebnisse kdnnen als abhéngige Variablen von den
zuvor aufgefiihrten betrachtet werden oder aber auch als unabhéngige Variablen fir den weiteren Ver-
lauf der Protheseneingliederung.
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Und hier sind neben den zahlreichen bereits genannten Variablen insbesondere das
psychische Befinden und die Struktur der Zahnarzt-Patient-Beziehung zu nennen.
Die gleiche Tendenz, die bereits vor dem Beginn der eigentiichen Behandlung fest-
gestellt wurde, namlich, daB die Noncomplier sich psychisch und gesundheitlich
nicht so wohl fithlen, daB sie allgemein mit ihren Lebensbedingungen und insbeson-
dere mit ihrer sozialen Lebenssituation unzufriedener sind und daB ihr Vertrauen
zum Zahnarzt eingeschrankt ist, 148t sich drei Monate nach der Protheseneingliede-
rung ebenfalls nachweisen.

DaB es auch noch eine zweite Form der Noncompliance gibt, die trotz vermeintlich
guter Zahnarzt-Patient-Beziehung existiert, &8t sich aufgrund der statistischen Da-
ten ebenfalls erkennen, kann aber erst bei der Betrachtung der Einzelfille (vgl. Kap.
4.8) ausgefUhrt werden.

Zahnarzt-Varlablen

Auch hinsichtlich der soziodemographischen Variablen der behandelnden Zahnarzte
(Geschlecht, Alter, Lage und GréBe der Praxis) zeigten sich kaum Unterschiede.
Auch hinsichtlich des GebiBbefundes, der Art der einzugliedernden Prothese, des
Behandlungsplanes und der festgestelliten Mundhygiene gab es keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Compliern und den Noncompliern der Untersuchungs-

gruppe.

Sehr interessant ist, daB die Zahnirzte in ihren Bewertungen und Beurteilungen der
Prothese und der Behandlung sowie in ihren Einschétzungen, wie gut der Patient mit
seiner Prothese zurechtkommen wird, nicht von vornherein schon in der Lage sind,
zwischen Compliern und Noncompliern zu unterscheiden. So wurde z. B. bei allen
funf Noncompliern der kosmetische Aspekt fir gut erachtet und geglaubt, daB es mit
dem Sprechen keine Schwierigkeiten geben wird. Die PaBform, der Sitz und die
Funktionen (AbbeiBen, Kauen) wurden viermal als optimal eingeschétzt. Dreimal wa-
ren die Zahnérzte mit der Prothesenausfiihrung ,sehr zufrieden®. Die Prognose, wie
der Patient mit seiner Prothese zurechtkommen werde, wurde einmal fiir »Sehr gut®,
zweimal fur ,ginstig” und zweimal fur ,weniger giinstig* eingeschatzt und die Zufrie-
denheit des Patienten (nach der Eingliederung der Prothese) zweimal als ~gut” und
dreimal als ,weniger gut®.

Aber auch mit diesen etwas kritischeren Beurteilungen werden die Patienten, die
sich als noncompliant erwiesen, zumindest statistisch nicht signifikant von den Com-
pliern unterschieden. Einzig aufgrund der Anzahl der Nachkorrekturen 148t sich in
der Tendenz (p=.0638) ein Unterschied nachweisen. Wihrend der groBte Teil der
zufriedenen Patienten nur ein- oder zweimal zu Nachkorrekturen in die Praxis ka-
men, liegen die Werte fir die Noncomplier deutlich héher.

Somit kann als Gesamtergebnis dieses Teils festgehalten werden, daB es aus zahn-
arztlich-fachlicher Sicht vor der Behandlung schwierig ist, das AusmaB der Koopera-
tion des Patienten genau einzuschitzen, und selbst nach der Eingliederung und den
ersten Nachkontrollen ist es fir den Zahnarzt immer noch nicht ganz einfach, zu er-
kennen, welcher Patient — aus welchen Griinden auch immer — die Eingliederung
der Prothese nicht akzeptiert.
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4.6 Die Befragungsergebnisse der Kontroligruppe

Um eine Kontrolle tiber den EinfluB der eigenen Untersuchung auf die Prothesen-
adaptation zu haben, der durch unser Erstgespréch entstanden sein konnte (Hinlen-
kung auf die Problematik mit der méglichen Folge einer vertieften Auseinanderset-
zung), wurden 24 Patienten ausschlieBlich mindestens drei Monate nach dem Be-
handlungsende zu dem gesamten Themenbereich befragt.

Im folgenden werden die entsprechenden Ergebnisse geschildert und mit den ent-
sprechenden Antworten der Untersuchungsgruppe verglichen. Im Kap. 4.2 wurde
bereits belegt, daB es sich bei beiden Gruppen in wesentlichen sozio-demographi-
schen Variablen um weitgehend strukturidentische Gruppen handelt. Dies gilt nicht
fur die Art der eingegliederten Prothesen (vgl. Tabelle 34).

Tabelle 34: Art des elngegllederten Zahnersatzes in den belden Untersuchungsgruppen
Patienten mit .. . . Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
partieller Prothese 16% 38%

ohne Frontzahnllicke

partieller Prothese 45% 33%

mit Frontzahnliicke

Totalprothese 39% 29%

. Wurden in der Untersuchungsgruppe insbesondere Patienten mit partiellen Prothe-
sen mit Frontzahnliicken und Totalprothesentriger erfaBt, so verschieben sich die
Prozentzahlen in der Kontrollgruppe deutlich zugunsten der Patienten mit partiellen
Prothesen ohne Vorliegen von Frontzahntiicken.

Fir die Untersuchung der Compliance bedeutet dies, daB in der Kontroligruppe eher
Anpassungsschwierigkeiten (wegen der fehlenden (= stigmatisierenden) Frontzahn-
beteiligung) erwartet werden kdnnen.

Zur Prothesenversorgung und Protheseneinstellung

In 75 Prozent der Falle sprach der Zahnarzt die Notwendigkeit der prothetischen Ver-
sorgung an, in 25 Prozent der Félle trugen die Patienten selbst ihren Versorgungs-
wunsch aktiv an den Zahnarzt heran. Damals erlebten 54 Prozent diese Notwendig-
keit negativ und nur 17 Prozent positiv, drei Monate nach Behandlungsende erlebten
die Tatsache der Protheseneingliederung 54 Prozent positiv und nur noch 21 Prozent
negativ. Analysiert man nun, ob es die eigene Uberzeugung der Patienten war, daB
eine Prothese eingegliedert werden muBte, zeigt sich, daB alle unzufriedenen Patien-
ten vor dem Behandlungsbeginn von ihrem Zahnarzt auf die prothetische Versor-
gung aufmerksam gemacht wurden.

Aufgrund dieses Befundes erscheint es giinstiger, die Patienten Uber einen langeren
Zeitraum schonend auf die Prothesennotwendigkeit hinzuweisen, so daB sie sich
schiieBlich selbst dazu entschiieBen oder es nur noch eines leichten AnstoBes durch
den Zahnarzt bedarf, als diese MaBnahme zu plétzlich an den Patienten heranzutra-
gen.
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Die Fragen nach der Zufriedenheit wurden von dieser Gruppe nahezu ebenso positiv
beantwortet wie von der Untersuchungsgruppe (vgl. Tabelle 35).

Tabelle 35: Einlge Antworten zur Prothesenzufriedenheit
(Kontroligruppe, N = 24; Angaben In Prozent)
Fragen: Ja, sehr |ja, mit Einschrankungen| nein

Waren Sie nach der Eingliederung mit Ihrer 29 46 17
Prothese zufrieden?

Hatten Sie Schwierigkeiten erwartet/vorher- 42 13 46
gesehen?

Kommen Sie heute mit der Prothese zurecht? 50 42 8
Sind Sie heute mit Ihrer Prothese zufrieden? 63 29 8

Nur weniger als 10 Prozent sind auch nach der Eingewshnungszeit mit ihrer Prothe-
se noch unzufrieden. Die beiden Personen, die immer noch unzufrieden sind, hatten
zuvor keine Schwierigkeiten erwartet, sondern gingen mit Zuversicht in die Behand-
lung. Allerdings gaben sie an, auch ohne Prothesen gut zurechtgekommen zu sein.

Insgesamt zeigte sich, daB diejenigen, die angaben, auch ohne Prothese gut zu-
rechtgekommen zu sein, tendenziell haufiger der Behandlung mit Beflrchtungen
entgegensehen. Wahrend direkt nach der Eingliederung 79 Prozent der Patienten die
Prothese im Mund als stérend erlebten und 58 Prozent sie am liebsten sofort wieder
herausgenommen hétten, trifft dies nach dreimonatiger Eingewdhnungszeit nur noch
fiir jeweils 12 Prozent der Patienten zu.

54 Prozent geben an, heute wieder so essen zu kdnnen wie friher, 17 Prozent kén-
nen sogar wieder besser kauen, aber 29 Prozent kdnnen nicht mehr so essen wie
friiher. Von den acht Personen (33%), die vor der Protheseneingliederung befiirchte-
ten, mit der Prothese nicht mehr so gut kauen zu kénnen, gaben dann fiinf tatsich-
lich Schwierigkeiten mit dem Essen an.

In der Kontrollgruppe war der Anteil derer, die den Zahnverlust bedauerten, wesent-
lich héher als in der Untersuchungsgruppe. Bedauerten in der Untersuchungsgruppe
anfangs 41 Prozent, spater dann nur noch 31 Prozent den Zahnverlust, so sind die
Vergleichszahlen fiir die Kontroligruppe 75 und 54 Prozent. Immerhin sind auch hier
die Zahlen zugunsten einer neutraleren inneren Einstellung (von 8 auf 15% angestie-
gen) verandert.

Somit kann bei vielen Patienten ein bleibender Zwiespalt der Gefiihle festgestellt
werden: Auf der einen Seite die Zufriedenheit mit der Prothese, auf der anderen Sei-
te bleibt ein Bedauern Uber den Verlust eigener Kérperorgane.

Behandlungserleben

Die Zahlen zum allgemeinen Behandlungserleben entsprechen weitgehend denen
der Untersuchungsgruppe (vgl. S. 74ff.) und sollen hier im einzelnen nicht ausge-
fahrt werden. Deutlich wird aus einigen Kreuztabellen abermals, daB die nachtragli-
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che Beurteilung des Erlebens der Zahnbehandlung von drei Punkten abhangig zu
sein scheint:

— von der Genauigkeit der Erwartungen in technischer Hinsicht (also ob z. B. die
Dauer und die Art der Prozeduren etc. realistisch eingeschéatzt werden)

— von der Genauigkeit der Erwartungen in psychologischer Hinsicht (zu groie Be-
furchtungen sind ebenso unglinstig wie zu groBe Naivitat)

— davon, wie unangenehm und schmerzhaft die Behandlung tatséchlich ist.

Patienteninformierung

Oben wurde bereits beschrieben, daB sich die Patienten im Laufe der Zeit immer we-
niger an Erklarungen und Informationen wahrend der Behandlung erinnern. Da die
Befragung der Kontroll-Patienten rund drei Monate nach dem BehandiungsabschluB
durchgefiihrt wurde, waren geringe Haufigkeitsangaben zu erwarten. In der Tat lagen
sie meistens noch unter den entsprechenden Werten der Untersuchungsgruppe
(vgl. S. 82).

Die Einschitzung der fachlichen und psychologischen Féahigkeiten des Zahnarztes
ist dhnlich positiv ausgefallen wie die von den Patienten der Untersuchungsgruppe.
Ebenso wird die Praxis und das Betriebsklima auBerordentlich positiv dargestellt,
was einerseits den SchiluB zulat, daB das Zahnarzt-Patienten-Verhaltnis sehr gut be-
urteilt wird, was andererseits aber auch bedeuten kdnnte, daB die Zahnérzte flr die-
se Nachuntersuchung bewuBt oder unbewuBt nur besonders zufriedene Patienten

- auswahlten.

Reaktionen aus dem sozialen Bereich

Die Reaktionen der (Ehe-)Partner auf die eingegliederte Prothese waren in der Regel
(71%) positiv, in einigen Fallen (12%) duBerten sich die Partner nicht dazu.

Die Eltern kdnnen in dieser Stichprobe nicht als positive Modelle gedient haben, da
— laut Beobachtungen der Patienten — nur 29 Prozent von ihnen gut, aber 54 Pro-
zent nicht so gut mit ihren Prothesen zurechtgekommen waren.

Zwei von drei Patienten haben auch keine Scheu, mit guten Bekannten tber die Pro-
theseneingliederung zu sprechen. In der Halfte der Falle erhalten sie unterstltzende
Antworten, nicht allzu selten stoBen sie auch auf Skepsis (21%) bei ihren Bekannten.

Gelegentlich gab es auch Probleme mit den eingegliederten Prothesen im berufli-
chen Bereich. Da es in einigen Berufen sehr auf das Aussehen und/oder die Aus-
sprache ankommt oder man am Mittag zusammen mit den Kollegen in der Kantine
iBt, kann es zu einigen (vorlbergehenden) Schwierigkeiten kommen, die evil. die
Compliance storen kdnnten. Ansonsten halten sich die Beflirchtungen vor einem
Auffallen oder Angesprochenwerden in Alltagssituationen (Einkaufen, Einladungen,
Bekannte treffen) in Grenzen (10—25%).

Persanllchg Situation

Knapp zwei Drittel der Patienten halten ihr allgemeines gesundheitliches Befinden fiir
gut, obwohl 46 Prozent an anderer Stelle angaben, unter einer chronischen Erkran-
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kung zu leiden. Interessiert an Gesundheitsfragen sind 21 Prozent. Fast alle (96 %)
haben einen Hausarzt und sind mit diesem ,sehr oder ,mittelméBig® zufrieden (63. _ -
bzw. 33%). Zwei von drei Patienten glauben, ,alles* mit ihm besprechen zu kénnen;’ "
21 Prozent beklagen, daB er sich nicht genug Zeit fiir sie nahme. 54 Prozent gehen
mindestens halbjahrlich zum Hausarzt; jeder 6. gelegentlich auch schon einmal zu ei-
nem Heilpraktiker.

Ihre persoénliche Gesamtsituation beurteilten die Patienten wie folgt (vgl. Tabelle 36):

Tabelle 36: Gesamtbefinden der Patienten direkt vor und drel Monate nach
der prothetischen Versorgung (Angaben In Prozent)

vorher nachher
gutes Befinden 33 42
mittelmaBig, wie Ublich 29 54
schlechtes Befinden 37 4

Es kann also eine gleichbleibende und eine ansteigende Tendenz wahrend der Be-
handlungs- und Adaptationszeit im Befinden der Patienten festgestellt werden. Sor-
gen und Probleme mit der Familie, am Arbeitsplatz, mit sich selbst, durch das Al-
leinsein etc. haben etwa gleich viele Patienten der Kontroll- wie der Untersuchungs-
gruppe (zwischen 12 und 30%).

Aligemeine Angste wurden in der Kontroligruppe hiufiger geduBert als in der Unter-
suchungsgruppe (83% statt 53%), obwohl die Verteilung der spezielleren Be-
firchtungen in beiden Gruppen sehr dhnlich aussieht. So liberwiegt die Angst vor
Krankheiten und Behinderungen (29%), gefolgt von der Angst vor dem Sterben
(17 %) und der Angst, verlassen zu werden (17 %).

Schlafstdrungen gaben 33 Prozent an, mangelnden Appetit und die Einnahme von
Psychopharmaka jeweils 12 Prozent. Im allgemeinen kovariieren das AusmaB der
Sorgen und Angste mit den Schlaf- und Appetitstérungen bzw. dem Psychopharma-
kakonsum.

4.7 Einschéatzung der behandelnden Zahnirzte

Zum Beginn der Behandlung wurden die Zahnérzte gebeten, fiir jeden an der Unter-
suchung teilnehmenden Patienten einen ,Befundbogen® mit Einzelheiten zum zahn-
medizinischen Befund (Zahnstatus, funktioneller und anatomischer Befund), zum Be-
handlungsplan und zur vermuteten Prognose auszuflillen. Am Ende der Behandlung
flllten die Zahnarzte einen weiteren zweiseitigen Fragebogen aus, in dem sie ihre
Einschétzung {iber die labortechnische Ausflhrung, den Sitz und die Funktion der
eingegliederten Prothese und die Einschétzung, ob der Patient damit zurechtkom-
men werde und zufrieden sei, abgaben.

Diese Informationen sollten zum einen dazu dienen, die objektiven zahnmedizini-
schen Befunde mit bei der Bewertung der Patienten-Compliance zu beriicksichtigen,
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zum anderen, um zu iiberpriifen, ob die Vorhersagen der Zahnérzte mit den Aussa-
gen der Patienten {ibereinstimmen. Drittens sollte auch anhand dieser Daten vergli-
chen werden, inwieweit sich Untersuchungsgruppe und Kontroligruppe unterschie-
den. .

Angaben zum zahnmedizinischen Befund

Von den 36 Patienten der Untersuchungsgruppe besaBen schon drei Patienten eine
Total- und weitere drei eine partielle Prothese fiir den Oberkiefer. Von den 24 Patien-
ten der Kontrollgruppe besa8 einer schon eine Totalprothese im Oberkiefer und acht
Patienten eine Teilprothese. Die entsprechenden Zahlen sind Tabelle 37 zu entneh-
men.

Tabelle 37: Bereits vorhandene Prothesen bel Untersuchungsbeginn
Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
OK UK OK UK
Totalprothese 3 1 1 -
partielle Prothese 3 2 8 7
bisher ohne Prothese 30 33 15 17

Damit ist zugleich ausgesagt, daB 17 Prozent (= 6 Patienten) der Patienten der Un-
tersuchungsgruppe bereits erste Prothesenerfahrungen hatten und nun eine ausge-
dehntere prothetische Versorgung erwarteten und daB somit 83 Prozent (= 30 Pa-
tienten) erstmalig prothetisch versorgt wurden.

In der Kontroligruppe sind hingegen schon mehrere Patienten mit Teilprothesen ver-
sorgt gewesen (jeweils (iber 30%), so daB in dieser Gruppe nur 63 Prozent der Pa-
tienten erstmalig prothetisch versorgt wurden. Dieser Unterschied zwischen den
Gruppen ist signifikant.

Die nachfolgende Tabelle 38 gibt Auskiinfte Uber die Neuversorgung der Patienten
mit Prothesen.

Tabelle 38: Geplante prothetische Versorgung der Untersuchungsgruppen
Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
OK UK OK UK
Totalprothese 13 (36%) 2 (6%) 9 (38%) -
partielle Prothese 16 (44 %) 19 (53%) 10 (41%) 11 (46%)
keine Prothese 7 (19%) 15 (42%) 5 (22%) 13 (54%)
N = 36 (99%) 36 (101%) 24 (101%) 24 (100%)
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In beiden Gruppen vergleichbar bekamen jeweils rund 40 Prozent der Patienten eine
Total- bzw. eine Teilprothese fiir den Oberkiefer und rund 50 Prozent eine partielle
Prothese fiir den Unterkiefer. Somit sind in dieser Hinsicht beide Gruppen miteinan-
der vergleichbar.

Tabelle 39 gibt an, mit welchen Arten von partiellen Prothesen die Patienten versorgt
wurden.

Tabelle 39: Art der elnzugliedernden Tellprothesen
Untersuchungsgruppe Kontroligruppe
UK OK u
Schaltprothese 5 2 2 2
asymetrische Prothese 7 7 5 4
Freiendprothese 4 10 3 5

Bei dieser Verteilung kann davon ausgegangen werden, daB keine systematischen
Unterschiede zwischen der teilprothetischen Versorgung bei beiden Gruppen beste-
hen.

Weitere Vergleiche zu den funktionellen Befunden zeigten, daB auch die vorhande-
nen Stitzzonen in beiden Gruppen gleich sind. Eine BiBverschiebung nach sagittal
sollte bei 14 Prozent und nach transversal bei 7 Prozent der Patienten vorgenommen
werden; dies wesentlich héufiger in der Untersuchungsgruppe. Eine BiBsenkung
wurde bei 39 Prozent der Teilnehmer der Untersuchungsgruppe und bei 13 Prozent
der Teilnehmer der Kontrollgruppe geplant. Dieser Unterschied ist signifikant. Die
Salivation wurde bei fast allen Patienten als normal beurteilt. Parafunktionen wurden
bei 22 Prozent aller Patienten diagnostiziert.

Zu den anatomischen Befunden gibt die nachfolgende Tabelle (vgl. Tabelle 40) Auf-
schiuB.

Damit sind in beiden Gruppen bei rund 35 bis 40 Prozent der Teilnehmer die Alveo-
larkimme mehr oder weniger deutlich zuriickgebildet, bei (ber 60 Prozent der Pa-
tienten aber noch gut erhalten.

Tabelle 40: Atrophle der Alveolarkéimme
Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
Atrophie OK UK OK UK
stark, gleichmaBig — 2 - -
stark, ungleichméBig 4 2 1 1
schwach, gleichmasig 7 8 7 5
schwach, ungleichmaBig 3 1 3 3
keine Atrophie vorhanden 22 23 13 15
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Eine eingefallene Lippenpartie wurde deutlich haufiger in der Untersuchungsgruppe
{25%) und seltener in der Kontrollgruppe (4 %) festgestellt. Auch die Mundpflege un-
terschied sich signifikant in beiden Gruppen. In der Untersuchungsgruppe war der
Anteil der Patienten mit ungeniigender Mundpflege mit 28 Prozent deutlich gréBer
als in der Kontrollgruppe (5%).

Auch was den konkreten Behandlungsplan angeht {Extraktionen, Einschleifen, pra-
prothetische Chirurgie), ergaben sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen,
wohl aber, wie bereits hervorgehoben, was die geplanten BiBveranderungen angeht.
Sie wurden wesentlich haufiger fir die Patienten der Untersuchungsgruppe vorgese-
hen. )

Die Art der prothetischen Versorgung hinsichtlich des sofortigen Eingliederns der
endguiltigen Prothese oder des Einsetzens von voriibergehend zu tragendem Zahn-
ersatz gibt Tabelle 41 wieder.

Tabelle 41: Art der prothetischen Versorgung

Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
OK UK OK UK
Immediatversorgung 8 2 6 1
Interimsversorgung - 10 - 3 1
Sofort endgliltige Prothesen 18 34 15 22

Tabelle 42: Prognose der Zahnérzte, ob aufgrund der anatomischen und funktionellen
Ausgangsbedingungen die Eingliederung der Prothesen gelingen wird

Prognose Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
sehr glnstig 6 7
glinstig 22 15
weniger ginstig 8 2

Auch diese Unterschiede zwischen den Gruppen sind nicht signifikant.

Hervorzuheben ist hingegen, daB die Zahnarzte bei den Patienten der Untersu-
chungsgruppe schlechtere Prognosen fir die Eingliederung der Prothesen aufgrund
der anatomischen und funktionellen Verhaltnisse angaben (p = .0521; vgl. Tabelle
42).

Dies kann darin seinen Grund haben, daB die Zahnérzte der Untersuchungsgruppe
den entsprechenden Fragebogen vor der Behandlung auszufiillen hatten, als die Er-
gebnisse noch unklar waren, wahrend die Zahnarzte der Kontrollgruppe den Frage-
bogen erst drei Monate nach der Protheseneingliederung nachtraglich ausfiiliten.

Zahnarzteinschatzungen nach Behandlungsende

Nach der Behandlung fiiilten alle Zahnérzte einen Fragebogen Uber das Arbeitser-
gebnis der prothetischen Eingliederung aus. Darin zeigten sich die Zahnarzte mit der
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Ausfiihrung der Prothesen mehrheitlich ,sehr zufrieden® (70 %) und nur selten ,mit
Einschrénkungen zufrieden“ (9%). Die Unterschiede zwischen der Untersuchungs-
gruppe und der Kontroligruppe waren unbedeutend.

Aus funktionellen Griinden muBten bei 20 Prozent der Patienten mit partiellen Pro-
thesen kosmetisch stérende Halteelemente angebracht werden. Umgekehrt wurden
nur bei vier Prozent der Patienten aus kosmetischen Griinden Kompromisse zu La-
sten der Funktionstlichtigkeit eingegangen.

Die Haufigkeit der Nachkorrekturen ist Tabelle 43 zu entnehmen.

Tabelle 43: Anzahl der Nachkorrekturen
Korrekturen Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
keinmal 19% 6%
einmal 36% 38%
zweimal 25% 44%
3—6mal 19% 13%

Diese Unterschiede sind nicht signifikant. Auffallend sind einige Zusammenhénge
zwischen der Anzah! der Korrekturen und anderen Variablen. So sind z. B. beson-
ders dann viele Korrekturen nétig gewesen bei Patienten, deren psychisches Wohi-
befinden nicht besonders gut war und die die Behandlung und die Zahnarzt-Patient-
Beziehung negativ beurteilten.

Somit wird der Verdacht erhartet, daB die zu den Korrekturen fiihrende Unzufrieden-
heit nicht allein von den oralen Ausgangsbedingungen und der Art der angefertigten
Prothesen abhangt, sondern auch von der allgemeinen Lebenssituation des Patien-
ten und seiner Wahrnehmung der Zahnarzt-Patienten-Beziehung.

Die Geschicklichkeit der Patienten im Umgang mit ihren neuen Prothesen wurde fir
beide Gruppen von den Zahnérzten in 94 Prozent flr gut eingestuft und nur in 5—86
Prozent der Fille fir weniger gut. SchiieBlich ergab die ,Gretchenfrage® dieser Un-
tersuchung, flr wie zufrieden die Zahnérzte ihre Patienten mit ihren neuen Prothesen
einschatzten, die Ergebnisse der folgenden Tabelle (vgl. Tabelle 44).

Tabelle 44: Zahniirzte-Einschitzung der Zufriedenhelt der Patlenten
mit ihren neuen Prothesen

Zufriedenheit Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
sehr zufrieden 23 (64%) 17 (90%)
mit gewissen

Einschrankungen zufrieden 11 (31%) 2(11%)
unzufrieden 2(6%) —
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Damit liegt eine Einschétzung vor, die sich in beiden Gruppen unterscheidet.?)

Dies deutet darauf hin, daB die Auswahlkriterien fir die Zusammenstellung der bei-
den Patientenstichproben nicht ganz identisch angelegt worden waren, daB fir die
Kontrollgruppe also bevorzugt Patienten ausgesucht wurden bzw. sich fir diese Un-
tersuchung zur Verfiigung stellten, die mit ihrem neuen Zahnersatz besonders zufrie-
den waren.

. Auch zu dieser Variablen lieBen sich wieder einige sehr interessante Zusammenhén-
ge auffinden,~ =~

RN
Obwohl die Zahnarzte die Antworten der Patienten in deren Fragebdgen nicht kann-
ten, bewerteten sie jene Patienten fiir zufriedener,

— die selbst die Notwendigkeit der prothetischen Versorgung ansprachen,

— die selbst von Anfang an glaubten, gut mit der Prothese zurechtkommen zu kon-
nen,

— die keine negativen Einstellungen gegeniiber dem Zahnersatz hatten,

— die sich gesundheitlich und psychisch wohi flhlten und bei ihren Bezugsperso-
nen Unterstitzung fanden, :

— die die Behandlung gut beurteilten und einen guten ersten Eindruck von ihren
Prothesen hatten,

— und die insbesondere mit den Funktionen der Prothese, tendenzmaBig aber auch
tatsachlich mit ihrer Prothese insgesamt sehr zufrieden sind (p =.086).

Damit sind noch einmal die wichtigsten Punkte zusammengefast, durch die sich er-
kennen Ia68t, ob einem Patienten die Adaptation an die Prothese gelingen wird oder
— besonders wichtig der umgekehrte Fall — bei deren Verneinung bzw. Gegenteil
die Wahrscheinlichkeit groB ist, da8 es zu Problemen kommen kann.

4.8 Einzelfallbeschreibungen

Unter den 60 Patienten, die an dieser Untersuchung teilnahmen, gab es nur 5 Patien-
ten, die Schwierigkeiten bei der Inkorporation der Prothese hatten. Diese Schwierig-
keiten waren recht unterschiedlicher Natur. So konnte im Extremfall eine Patientin
wegen Wiirgens ihre Prothese tGberhaupt nicht tragen. Auf der anderen Seite war un-
ter diesen 5 Patienten einer, der zundchst nur Uber ein stérendes Fremdkérpergefihl
klagte, dann aber monatelang seine Prothese nur selten trug, bis er sich doch noch
an die Prothese gewdhnte.

Von diesen 5 Patienten kann nur von 2 oder 3 Fallen als gesichert gelten, daB sie ihre
Prothese gar nicht tragen.

Durch die nachfolgenden Falldarstellungen soll der Zusammenhang zwischen den
verschiedenen Schwierigkeiten und der Patienten-Compliance aufgezeigt werden.

3) Signifikant nach Kendall's Tau Im 6-Felder-Test; In der Tendenz (p =.0877) nach Chi-Quadrat im Vier-
felder-Test.
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* Tabelle 45: Ubersicht Uber die dargesteliten Fiille

Studie
Nr. geplante Alter Stand Lebens- psychisch | Beziehung | Compliance 1. 2. 3. | Zufriedenh.
Prothese situation auffallig zum ZA Prothese getragen Befragung mit Befrag.
1. (Herr U.) OK, UK 65 verw. schwierig nein (gut) zeitweise n.c. ja ja ja ok
PP Prothesen werden
getragen
2. (FrauB.) OK 59 verh. schwierig ? schlecht n.c. ja nein nein | (zu1:o0k)
TP Tragen??
3. (HerrB.) OK ca. 50 verh. schwierig ja schiecht n.c. ja nein nein ?
PP Tragen: nein
4. (FrauK\) OK 51 verh. schwierig ja {gut) n.c. ja ja ja ok
PP Tragen: nein
5. (FrauL.) OK UK 29 verh. schwierig ja schlecht n.c. ja ja ja ok
TP PP Tragen:
OK: (nein?)

UK: ja




Fast selbstverstandlich ist es, daB Patienten, die die Inkorporation der Prothese nicht
vollziehen kénnen, auch nicht mit einem solchen Behandlungsergebnis zufrieden
sein kénnen; sei es, daB sie fir dieses MiBlingen nun sich selbst die Schuld zuschie-
ben {siehe Fall 4), oder sei es, daB sie den behandelnden Zahnarzt dafiir verantwort-
lich machen (siehe Fall 3 und 5). Vielleicht kann aber durch diese Falldarstellungen
auch die Umkehrung ein wenig deutlich gemacht werden, daB namlich bei groBer Pa-
tienten-Zufriedenheit mit dem behandelnden Zahnarzt eine Inkorporation auch in
schwierigen Féllen gelingen kann, oder bei fehlender Vertrauensbasis die Inkorpora-
tion erschwert bzw. unméglich wird. Das bedeutet also, daf eine gute Zahnarzt-Pa-
tienten-Beziehung eine wichtige Voraussetzung fiir das Gelingen einer Inkorporation
ist.

Die nachfolgenden Schilderungen sollen diese Wechselbeziehung zwischen Patien-
ten-Compliance und inkorporation an extremen Beispielen verdeutlichen.

Zunichst sollen die charakteristischen Daten der 5 Patienten mit Inkorporations-
schwierigkeiten tabellarisch dargestelit werden (vgl. Tabelle 45); im AnschluB daran
soll jeder dieser Fille niher erlautert werden. In Kurzform werden im Anschiu8 daran
dann auch noch zwei Fallberichte von Patienten mit einer gelungenen Inkorporation
dargestellt, bei denen dies wegen erschwerter Ausgangsbedingungen nicht unbe-
dingt von vornherein zu erwarten war.

Bevor die erstgenannten 5 Fille explizit beschrieben werden, sei noch angemerkt, daB die er-
sten 3 Fille sehr knapp dargestelit werden, und zwar, weil im Fall 1 wahrscheinlich nur eine zeit-
weise Non-compliance vorliegt und im Falle 2 und 3 die vorhandene Datenmenge fir eine aus-
fuhrliche Fallbeschreibung nicht ausreicht. In diesen beiden Fallen konnte die 2. und 3. Befra-
gung nicht eingeholt werden (siehe Tabelle 45). Hierbei handelt es sich also um 2 Patienten, die
auch dieser Untersuchung gegeniiber non-compliant waren.

Dagegen sei das Augenmerk besonders auf Fall 4 und 5 gelenkt. Diese beiden Fille kénnen als
fast prototypisch fiir Non-Compliance angesehen werden. Sie verkdrpern 2 recht unterschiedli-
che Aspekte von Non-Compliance und sind deshalb mehr als 2 Gegenpole auf dem Kontinuum
.Non-Compliance® aufzufassen. Auf diese Unterschiedlichkeit wird im AnschiuB an die Falldar-
steliungen noch naher eingegangen.

Flinf Patienten mit Schwierigkeiten bel der Inkorporation
Fall 1:
Herr U., verwitwet, 65 Jahre, Rentner, friher Hausmeister.

Herr U. war zum Zeitpunkt der prothetischen Versorgung gerade in den Altersruhe-
stand getreten. Er hat seinen langjihrig behandelnden Zahnarzt gewechselt, weil
dieser einige Zéhne gezogen habe und dann im Anschiu3 daran eine Prothese hiitte
anfertigen wollen. Dieses habe er nicht gewolit. Es sei nun ein halbes Jahr vergan-
gen, und er habe jetzt Mut gefunden, gerade weil er in den Ruhestand getreten sei,
doch noch einmal das Problem mit einer Prothese in Angriff zu nehmen. '

Uber seine Lebenssituation befragt, berichtet er, daB er eine schwere Zeit hinter sich
habe, da im vorigen Monat seine Frau gestorben sei und er jetzt ein wenig orientie-
rungslos der Zukunft entgegenséhe. Es ist, wie auch der weitere Verlauf der Inkorpo-
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ration zeigt, ein duBerst unglnstiger Zeitpunkt fir die Eingliederung gerade der
1. Prothese (OK und UK ModellguBprothesen).

Zeitgerecht und gewissenhaft ausgefiillt sendet Herr U. die Fragebdgen nach Ein-
gliederung der Prothesen zurlick. Hierin verleiht er zwar seiner Zufriedenheit mit der
prothetischen Versorgung Ausdruck, aber er klagt iber ein Fremdkdrpergefiihl und
erlebt es als &uBerst storend, daB8 sich beim Essen laufend Speisereste unter die
Prothese schieben.

Den Termin fir das 2. Interviewgesprich (3. Befragung) verschiebt Herr U. mit einer
doppelten Begrindung um etwa 4 Wochen. Er wolle erst noch zu Verwandten in Ur-
laub fahren und in diesem Urlaub die Gelegenheit niitzen, sich an die Prothesen zu
gewdhnen. Er kdime momentan damit noch nicht zurecht und wolle fir seine endgil-
tigen Aussagen Uber die Prothesen noch ein wenig Zeit haben. Bei dem dann spéater
erfolgten Interviewgesprach ist Herr U. nur sehr eingeschrankt zufrieden mit den
Prothesen. Hauptséchlich mit der UK-Prothese habe er Schwierigkeiten.

Uber seine Lebenssituation befragt, berichtet er, daB diese sich fir ihn ein wenig ge-
kiart habe. Er sei zwar in den Ruhestand getreten, habe aber vom kommenden
Herbst an die Moglichkeit, stundenweise abends in der Volkshochschule Dienst zu
tun. Herr U. macht in diesem Gespréch einen sehr viel aufgeschlosseneren Eindruck.
So gab er im 1. Interview an, daB er sich in einem ,Tal* befénde, allerdings mit dem
hoffnungsvollen Zusatz: ,Die Zeit heilt alle Wunden, und ich méchte 100 Jahre alt
werden!“. Im 2. Interview dagegen berichtet er, er sei jetzt aus dem Tal heraus, sein
Hauptkummer waren zur Zeit seine Zéhne, aber die wiirden sein Befinden stéren.

Es stellt sich die Frage, ob Herr U. wirklich schon so weit aus seiner Krise heraus ist,
wie er glaubt, oder ob er einiges auf die Zahne ,verlagert*. Doch kann man zu die-
sem Zeitpunkt wohl sagen, daB er einen Weg gefunden hat, den Tod seiner Frau und
auch den Altersruhestand ansatzweise zu bewaltigen. Am SchiuB dieses Gespra-
ches wird Herrn U. empfohlen, wegen seiner Schwierigkeiten mit der UK-Prothese
doch noch einmal seinen Zahnarzt aufzusuchen.

Der Zahnarzt berichtet dann spéter, daB er gerade mit Herrn U. etliche Nachsorge-
termine gehabt habe, mehr als sonst blich. Als Herr U. dann erneut die Praxis auf-
gesucht habe, habe er die UK-Prothese noch ein wenig unterfittern lassen. Er sei
der Meinung, daB Herr U. nun zufrieden sei und die Prothese auch inkorporiert habe.
Im Ubrigen glaube er nicht, daB diese Nachbesserung funktionell ausschlaggebend
fir die Inkorporation gewesen sei.

In diesem Fall hat mdglicherweise die schwierige Lebenssituation die Inkorporation
zeitweise in Frage gestellt. Herr U. wére dann ein typisches Beispiel fur die in der Li-
teratur so héufig vertretene These (iber Inkorporationsschwierigkeiten im Zusam-
menhang mit schwierigen Lebenssituationen. Doch sei noch einmal auf die Zahnarzt-
Patienten-Beziehung verwiesen. Hier wird deutlich, daB bei intensiver Betreuung
mdoglicherweise solche Schwierigkeiten Uberwunden werden kénnen.

Herrn U. kdnnte man als zeitweise non-compliant klassifizieren, und zwar etwa in der
Zeit zwischen dem 1. und 2. Interviewgesprach, danach hat er doch wieder den Weg
2u seinem Zahnarzt gefunden, und méglicherweise mit Erfolg.
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Fall 2:
Frau B., verheiratet, 59 Jahre, Hausfrau, Frihrentnerin

Frau B. kommt zum 1. Interview ohne Zéhne im OK. Alle Zahne seien schon gezogen
worden. Nun miisse sie noch die Wundheilung abwarten und den Antrag beim So-
zialamt wegen der Bezuschussung durchbringen, dann bekéme sie endlich ihre neu-
en Zahne. Einerseits mag sie diese Zeit gar nicht mehr abwarten, andererseits
hat sie groBe Sorge — wie sie gleich zu Beginn des Gespriaches zum Ausdruck
bringt —, ob diese Zéhne Uberhaupt passen werden. lhre alte Teilprothese habe sie
auch nur selten und nur ,zum Aussehen® getragen. Sie habe gar kein Vertrauen zu
den Zahnarzten. Sie habe jetzt den 4. Zahnarzt. Der erste sei sehr schlecht gewesen,
der zweite maBig, der dritte sehr nett und dieser vierte sei viel schlechter als der drit-
te. Aber zu ihm sei sie vor ein paar Wochen wegen Schmerzen als Urlaubsvertretung
fir den 3. Zahnarzt gekommen. Nun kdnne sie doch nicht zurlick zu ihrem alten
Zahnarzt, sondern miisse bei diesem bleiben. Immer wieder im Laufe dieses Gespra-
ches betont sie, wie ungliicklich sie doch dariiber sei, daB sie nicht zu ihrem alten
Zahnarzt gehen kénne, aber nun sei einmal der Antrag gestelit, und sie kénne doch
nicht langer warten, und auBerdem traue sie sich das nicht.

Zu ihrer momentanen Lebenssituation befragt, berichtet sie von ihrer schlechten Ehe
und ihrer friihen Berufsunfahigkeit als Krankenschwester wegen eines Wirbelséulen-
leidens. Sie sei zunehmend in eine gesellschaftliche Isolation geraten, und zwar
durch ihre 2. Heirat mit einem — wie sie sagt — ,niveaulosen Auslander®, der auch
noch um 10 Jahre jinger sei als sie. Trotz allem Negativen, was sie von ihrem Mann
sagt, wird deutlich, welche Angste sie aussteht, ihn zu verlieren. Es scheint so, als
verkniipfe sie ihre augenblickliche Misere mit ihrem zahnlosen Aussehen, das sie
deshalb mdglichst schnell &ndern méchte.

In diesem Interview wechseln die Klagen und Vorwirfe Giber ihren Ehemann und das
Beklagen uber ihr Ungliick sténdig ab. Alle Fragen werden immer wieder auf diesen
Punkt bezogen. Sie macht den Eindruck einer enttauschten, einsamen Frau, die die-
se Enttduschungen in mehr aggressiver Weise zu verarbeiten sucht, sei es nun
durch Vorwiirfe und Verachtung ihrem Ehemann gegeniber, oder sei es auch in der
Auseinandersetzung mit ihrem behandelnden Zahnarzt. Nie hat sie auch nur andeu-
tungsweise dem behandelnden Zahnarzt mitgeteilt, daB sie nur eine Urlaubsvertre-
tung in Anspruch nehmen méchte und die prothetische Behandlung lieber bei ihrem
alten Zahnarzt durchfiihren lassen méchte. Es entsteht so der Eindruck, daB sie sich
von dem behandelnden Zahnarzt subjektiv mit der prothetischen Versorgung Uber-
rumpelt fihilt.

Den anderen Zahnarzt hatte sie aber auch schon lange Zeit nicht mehr aufgesucht,
und die Teilprothese, die er seinerzeit angefertigt hatte, wurde auch nur gelegentlich
getragen.

Der behandelnde Zahnarzt berichtet zu Frau B., da8 sie eine schwierige Patientin sei.
Sie sei noch viermal zur Nachkontrolle gekommen. Er schitze ihre Zufriedenheit mit
der Prothese als gering ein. Er glaube auch nicht, daB sie sonderlich geschickt seiim
Umgang mit der Prothese.

Bemerkenswert ist, daB Frau B. spater eine fallige Unterfiitterung nicht hat vorneh-
men lassen.
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Dieser Falibericht kann nur sehr unvolistandig sein, weil Frau B. trotz mehrerer An-
schreiben nicht die zweite schriftliche Befragung zurlickgesandt hat. So war es auch
nicht moglich, ein 2. Interviewgesprach mit ihr zu fihren, obwohl sie schriftlich zu ei-
nem solchen Gesprach mit genauer Terminangabe gebeten wurde. Den angesetzten
Termin hat sie, ohne abzusagen, nicht eingehalten.

Es fragt sich, ob dieses Gespréach vielleicht nur deswegen nicht zustande kam, weil
sie nicht mehr in die Praxis wollte, denn am Ende des 1. Interviews driickte sie ihre
Zufriedenheit Uber das Gesprach aus. Vielleicht aber galt diese ablehnende Haltung
auch der Befragung an sich; also auch eine Non-Compliance der Untersuchung ge-
geniiber.

Fall 3:
Herr B., Alter ca. 50, verheiratet, berufsunfahig

Zum Zeitpunkt der prothetischen Versorgung war folgende Ausgangssituation gege-
ben: Herr B. hatte auf Dréngen seiner Frau eine in seinem Ort neu eingerichtete
Zahnarztpraxis aufgesucht. Seit Jahren war er nicht beim Zahnarzt gewesen. Beim
1. Interviewgesprach machte er einen recht ungepflegten Eindruck, ihn schienen sei-
ne umfangreichen Zahnlicken, die bis ins Frontzahngebiet reichten, nicht zu stéren.
Wie er spater duBerte, kdme er auch so gut zurecht bis auf das Kauen von harten
.Brotkrusten. Nur seine Frau wolle, daB etwas geschihe. Als dann die behandelnde
Zahnirztin eine Prothese flir den OK vorschlug, es handelt sich in diesem Fall um ei-
ne einseitige Freiendprothese, wurde dieses von seiten des Patienten, ohne Riick-
fragen zu stellen, akzeptiert. Auf die Frage, was er sich nun zukiinftig von der Pro-
these verspréache, wo er doch auch gut ohne prothetische Versorgung ausgekom-
men wiére, antwortete er: ,Ich glaube schon, daB dann das Kauen etwas besser ist
und hauptséchlich das Aussehen, aber ich sehe gar nicht ein, daB ich da was zuzah-
len muB, das muB doch die Krankenkasse zahlen, das ist doch mein gutes Recht!*
Immer wieder wihrend dieses Gespréaches auBerte Herr B. seinen Unmut {iber Arzte,
Krankenh&user und Krankenkassen. Seine Geschichte macht deutlich, wie es zu die-
sen negativen Einstellungen kommen konnte.

Er hat 8 Operationen mit langeren Krankenhausaufenthalten hinter sich, die er in
sehr schlechter Erinnerung hat. Seine Frau ist schwer krank und wird zur Zeit ambu-
I§nt versorgt. Auch hier habe.er das Gefiihl, daB nicht genligend Hilfe geleistet wird.

Ferner berichtet er, er sei Alkoholiker, aber seit einer Entziehungskur 1979 sei er
~trocken“. Heute sei er wegen seiner diversen Krankheiten berufsunfihig; er glaube,
er sei von den Arzten ,verpfuscht* worden. Seine derzeitigen Hobbies seien Sport,
und er sei als ehrenamtlicher Suchtkrankenhelfer tétig. Diese Arbeit bereite ihm gro-
Be Freude, weil er der Uberzeugung sei, bessere Hilfe zu leisten, als sie ihm damals
zuteil wurde. Im ganzen sei er mit seiner jetzigen Lebenssituation &uBerst unzufrie-
den, und ,die Hauptschuldigen daran sind die Arzte, die sind doch nur auf das Geld
aus!*

Wahrend dieses Interviews trat dann zutage, daB diese Prothese gar nicht seine
1. Prothese sei, sondern daB seinerzeit wahrend der Entziehungskur von dem dorti-
gen Zahnarzt schon einmal eine Prothese angefertigt worden sei, die er aber nie ge-
tragen habe, es soll eine ,schlechte Arbeit* gewesen sein.
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Es erhebt sich die Frage, ob bei diesen Einsteliungen und dem geringen Vertrauen,
das er der Zahnérztin gegeniiber hat — er kenne sie doch gar nicht, er sei ja neu
hier —, eine Inkorporation reibungslos maglich ist.

Der weitere Verlauf dieser Behandlung spricht fur sich: Die Zahnarztin berichtet dar-
Uiber, daB sie Herrn B. als ausgesprochen schwierigen Patienten erlebt habe. Die
Versorgung des Liickengebisses sei problematisch, aber nicht unldsbar. Die Be-
handlung an sich sei noch recht reibungslos vonstatten gegangen, aber dann sei
Herr B. mit der Prothese nicht zurechtgekommen, obwohl sie ihrer Meinung nach
einwandfrei in Sitz und Funktion gewesen wére. Bei einem Kontrolltermin sei es des-
halb zu einer Kontroverse gekommen, und Herr B. habe ihr zornentbrannt die Pro-
these Ubergeben und die Praxis verlassen. Den Eigenanteil habe er nicht bezahlt.

Auch diese Untersuchung boykottiert er, indem er weder den Fragebogen zuriick-
sendet noch zu einem 2. Gespréch bereit ist.

Fall 4:
Frau K., verheiratet, 51 Jahre, kinderlos, Hausfrau

Frau K., zum Untersuchungszeitpunkt 51 Jahre alt, nimmt an dieser Untersuchung
teil, weil ihr Zahnarzt dieses empfohien hat. Sie ist sehr neugierig, was da im Zuge
der Untersuchung auf sie zukommen kdnnte. Sie ist der Meinung, daB der Zahnarzt
ihr die Teilnahme an dieser Untersuchung erméglicht habe, weil er ihr hiermit eine
Hilfe anbieten kénnte, zukinftig mit ihrer Prothese besser fertig zu werden. Sie sei
namlich ein besonders schwieriger Fall, da sie sicher sei, daB sie die Prothese nicht
tragen kénnte.

Auch ihre Eltern, Geschwister, ja die ganze Familie hatten nie eine Prothese tragen
kénnen, vor allem wegen des Wirgens. Die Eroffnung ihres Zahnarztes, daB sie nun
eine Prothese tragen muisse, habe sie wie ein Blitz getroffen: ,Es war ein richtiger
Schock! Denn das kann ich nicht, ich muB doch immer wiirgen, das schaffe ich
nicht!“ Sie hat groBe Angst, zu versagen, sich zu blamieren, ihrem Zahnarzt Mihe zu
machen und ihn dann enttduschen zu miissen. Sie schétzt ihren Zahnarzt als Autori-
tat und Fachmann sehr hoch, fast ehrflrchtig, und méchte schon seinetwegen die
Prothese tragen konnen. '

In dem 1. Interview macht Frau K. den Eindruck einer einfachen, sehr warmherzigen
Landfrau. Sie ist schiichtern, immer lachelnd, wenn sie eine Frage beantwortet. Frau
K. sagt Uber sich selbst: ,Ich bin so nervés, ich kann nicht stillsitzen. Ich wei gar
nicht, was ich tun soll!“ Von 1980 bis 1982 sei sie wegen Depressionen medikamen-
tdés behandelt worden, es sei zwar jetzt etwas besser, aber sie kénne doch nicht
dauernd Pillen schiucken.

Frau K.s Lebensgeschichte macht deutlich, was zu ihren Depressionen beigetragen
hat. Als junges Médchen ist sie bis zu ihrer Eheschlieung in Hannover, allein lebend,
berufstitig gewesen. Nach eigenen Angaben hatte sie einen netten Freundeskreis.
Das sei alles anders geworden, als sie in den kleinen Heimatort ihres Mannes gezo-
gen sei. Mit der EheschlieBung habe sie auch ihre Berufstétigkeit aufgegeben und
sei ganz in ihrem Haushalt aufgegangen. Kinder seien ihr leider versagt geblieben.
Das wire fur sie sehr traurig, da sie doch so kinderlieb sei. Im Laufe der Jahre sei sie
auf dem Dorf zunehmend vereinsamt. Sie habe nur noch die Verwandtschaft, aber
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die hatten mit sich selbst genug zu tun, zumal die alle Kinder haben. Nach ihren Hob-
bies befragt, gab sie an: ,Meinen Garten und laute Musik, aber die darf ich nur ma-
chen, wenn mein Mann nicht da ist!“ Die Ehe scheint zum Zeitpunkt der Untersu-
chung nicht sehr befriedigend zu sein. Sie berichtet, daB ihr Mann es ablehne, daB
sie wegen ihrer Depressionen standig zum Arzt gehe, sie solle SICh nicht ,so anstel-
len* und der Krankenkasse ,so viel Kosten* bereiten.

Ihr Mann habe ihr verboten, an der Untersuchung teilzunehmen, falls fir sie oder fir
die Krankenkasse Kosten entstiinden. Am Ende dieses 1. Interviews bedankt sie
sich, daB ihr einmal jemand so lange zugehdrt hat; Gber die Prothese habe sie noch
mit niemandem reden kénnen. Von ihren Verwandten bekame sie nur zu horen, daB
sie es doch nicht schaffe, mit einer Prothese fertig zu werden. Ihr gréBter Wunsch ist
es, den Verwandten zu zeigen, daB sie es schaffe. — Es erhebt sich die Frage, ob
Frau K. bei dieser schwierigen, wenig hilfreichen familiaren Konstellation die Prothe-
se wirklich wird tragen kénnen.

Der Fragebogen, der nach der Eingliederung ausgeftllt werden soll, trifft nicht ein.
Als 3 Monate spater Kontakt mit der Patientin aufgenommen wird, teilt sie mit, daB
sie diesen noch nicht ausgefiillt habe, weil sie sich schame, denn sie kénne die Pro-
these wegen des Wirgens nicht tragen. Sie mag deshalb weder zu ihrem Zahnarzt
gehen, der sich doch so bemiiht hitte, noch traue sie sich, die Wahrheit in den Fra-
gebogen zu schreiben. Es ware doch alles ihre Schuld.

Sie wird ermutigt, den Fragebogen auszufillen, und ein Gesprachstermin (2. Inter-
viewgesprach) wird vereinbart. Frau K. gibt daraufhin den Fragebogen, gewissenhaft
mit Schreibmaschine (!) ausgefillt, ab. Die Zeilen, die sie am SchluB des Fragebo-
gens niederschreibt, sprechen fiir sich, und seien deshalb hier wiedergegeben: ,Ich
hatte auch einen ungliicklichen Start. Beim Einsetzen der Prothese quélte mich ein
firchterlicher Husten (schwere Bronchitis). Alles war (berreizt, und somit habe ich
wohl den AnschluB verpa@t.

lch wiare der gliicklichste Mensch, wenn ich diese Prothese tragen kénnte, denn sie
sieht wirklich gut aus. Mit meinem Mann habe ich deswegen schon viel Arger ge-
habt, er sagt, das wére Anstellerei (er tragt aber noch keine Prothese) ...“.

Zum 2. Interview kommt sie ohne Zahne. Es ist ihr duBerst peinlich, daB sie jetzt ih-
rem Zahnarzt gestehen muB, daf8 sie die Prothese nicht tragen kénne. (Es handelt
sich hier um eine einseitige Freiend-Teleskopprothese im OK.)

Sie holt gleich zu Beginn des Gesprachs die grazil gearbeitete Prothese aus der Ta-
sche, um zu zeigen, was flir schéne Zahne sie doch bekommen hitte, und sie sei
traurig und hilflos, daB sie den Zahnersatz nicht tragen kdnne. Wéhrend dieses ge-
samten Gespraches beklagt sie immer wieder ihr Schicksal, solche schdonen Zahne
nicht tragen zu kénnen, und bittet, immer freundlich lachelnd, um Verstandnis und
Hilfe.

Dieser Wunsch nach Hilfe geht so weit, daB sie die Interviewerin bittet, zwischen ihr
und dem Zahnarzt zu vermitteln. Sie traue sich nicht, dem Zahnarzt zu sagen, daB sie
die Prothese nicht tragen kénne. Die Interviewerin mége doch mit dem Zahnarzt re-
den und mit ihm nach Mitteln und Wegen suchen, wie sie doch noch die Prothese
tragen konnte. Es ist duBerst schwer, ihr diesen Wunsch zu versagen und ihr noch
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einmal Sinn und Zweck dieser Untersuchung deutlich zu machen, zumal sie mit et-
was falschen Vorstellungen an diese Untersuchung herangegangen ist.

Im Laufe des Gespraches erzahlt sie dann, wie sich alles zugetragen habe. Die um-
fangreiche zahnérztliche Behandlung habe sie mit Ausnahme der Abdricke, bei de-
nen sie hatte wiirgen miissen, als duBerst angenehm erlebt. Die Prothese wére dann
gleichsam als ,Weihnachtsgeschenk* kurz vor Weihnachten eingegliedert worden.
Dieser Zeitpunkt wire fur sie aus mehreren Griinden unglinstig gewesen: Sie habe’
damals eine starke Bronchitis mit Husten und Erbrechen gehabt. Auf die Frage, ob
sie seinerzeit ihren Zahnarzt von der Bronchitis unterrichtet hatte, antwortete sie:
.Nein, das habe ich mich nicht getraut, denn er wollte doch die Prothese vor Weih-
nachten fertig haben!“ So habe sie sich die Prothese eingliedern lassen, habe sie mit
viel Mihe und Not noch im Treppenhaus im Mund behalten, aber dann drauBen auf
der StraBe sei es einfach nicht mehr gegangen, sie hatte so wiirgen miissen und ha-
be sie deshalb herausgenommen. Dann waren die Weihnachtstage gekommen, und
sie habe sich immer wieder vorgenommen, es noch einmal mit der Prothese zu ver-
suchen, aber es sei einfach nicht gegangen. Das Schlimmste sei, daB ihr Mann z. Zt.
arbeitslos wire und ihr laufend Vorwlirfe machte, die teure Prothese nicht zu tragen.
Ihr Mann und der Zahnarzt, den sie im Januar noch einmal aufgesucht hétte, hétten
beide gesagt, sie miisse die Prothese tragen. Frau K. wird sehr aufgeregt und sagt:
,Aber das geht doch nicht! Das kann ich nicht! Und wissen Sie, was in der Zeitung
stand? ... Da hat jemand seine Prothese verschluckt!®

Diese Worte machen deutlich, in welcher inneren Not Frau K. sich zur Zeit befindet:
Auf der einen Seite méchte sie es allen rechtmachen und die schdnen Zahne tragen,
auf der anderen Seite wird sie von Angsten gequiit. Auch die wenig hilfreichen und
abwertenden Bemerkungen der Verwandten und des Ehemannes wirken gerade bei
Frau K., die wenig Selbstvertrauen zeigt, besonders negativ.

Die sich immer wiederholenden Satze von Frau K.: ,Ich schaffe das nicht! ... Ich
traue mich nicht! ... Kénnen Sie mir nicht helfen?!* machen deutlich, daB Frau K. sehr
wenig Selbstvertrauen hat und nicht in der Lage ist, in eine mehr problemorientierte,
kooperative Interaktion mit dem Zahnarzt zu treten. Diese psychische Verfassung
von Frau K. steht sicherlich in engem Zusammenhang mit ihren wohl doch noch
nicht (berstandenen Depressionen.

Patienten dieser Art, die zwar ihren Zahnarzt hoch schétzen und immer freundlich
und zuvorkommend erscheinen, aber — aus was fir Griinden auch immer — nicht in
eine vertrauliche problemorientierte Interaktion treten kénnen, sind nur scheinbar
compliant zu nennen. Compliance bedeutet mehr als Patientenzufriedenheit, son-
dern hierzu gehért auch aktive, kooperative Zusammenarbeit und Auseinanderset-
zung. Wenn diese nicht gegeben ist, kann es wie bei Frau K. trotz groBer Zufrieden-
heit mit dem Zahnarzt zu Inkorporationsschwierigkeiten kommen.

Fall 5:
Frau L., verheiratet, 29 J., 3 Kinder, Hausfrau

Frau L., zum Untersuchungszeitpunkt 29 Jahre alt, nimmt an dieser Untersuchung
teil, um sich Gber die kiinftige prothetische Behandlung zu informieren. Sie berichtet,
daB sie seit 8 bis 10 Jahren nicht mehr bei einem Zahnarzt gewesen sei. Sie sei im-
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mer an die ,falschen Zahnarzte“ geraten und habe viele recht schmerzhafte Zahnbe-
handlungen ertragen missen, deshalb habe sie den Mut verloren. '

Vor einigen Wochen ist Frau L. mit ihrer Familie in die Stadt gezogen. Sie mdchte mit
threm Mann und den 3 Kindern einen familidren Neubeginn versuchen. Dazu gehért
nun auch, etwas fiir sich zu tun, und deshalb habe sie die vollstandige GebiBsanie-
rung geplant. lhre Mutter, die am gleichen Ort wohne, habe sie dazu Gberredet und
ihr inren Zahnarzt empfohlen, von dem sie sich gerade eine ModellguBprothese habe
eingliedern lassen. Frau L.s Wunsch ist es, ebenso schéne Zdhne zu bekommen wie
ihre Mutter.

Durch die biographische Anamnese wird ersichtlich, weshalb fir Frau L. gerade zu
diesem Zeitpunkt ,schéne Zéhne“ eine so groBe Bedeutung bekommen haben. Frau
L. ist seit etwa 10 Jahren verheiratet. lhre beiden &ltesten Séhne sind im Grundschul-
alter. Vor knapp 3 Jahren, als die Ehe schon in einer tiefen Krise steckte, wurde noch
ein 3. Kind geboren. Dieses Kind war von Frau L. nicht gewollt. Es wurde ein behin-
dertes Kind (blind) geboren. Frau L. ist mit dieser Situation physisch und psychisch
Gberfordert. Sie filhit sich vollig alleingelassen und unverstanden. Der Ehemann ist
alkoholabhéngig und zieht sich immer mehr aus der Familie zuriick. Wortreich ver-
leiht Frau L. ihrer groBen Verdrgerung lber Arzte, Krankenhauser, Behdrden und
speziell die Beratungsstelle, die eine Abtreibung verhindert hatte, Ausdruck. Sie be-
tont immer wieder, wenn sie auch dieses Kind nicht gewollt hitte, so wire doch vom
Tage der Geburt an alles anders gewesen, und sie hitte alles Erdenkliche fiir dieses
Kind getan, sei aber immer wieder auf Hindernisse gestoBen. Sie habe das Gefiihl,
daB ihr und ihrem behinderten Kind nicht optimale Hilfe zuteil werde.

Frau L.s Gesundheitszustand ist als duBerst schlecht zu bezeichnen. Sie habe star-
kes Untergewicht, ihr Blutbild sei schlecht und sie habe keinen Appetit. Uber den be-
handelnden Hausarzt beklagt sich Frau L.: ,Der versteht mich auch nicht! Der sagt:
Ich darf nicht mehr rauchen ... und misse mehr essen. Der hat gut reden! Wenn ich
nicht mehr rauche, was habe ich dann noch? Irgend etwas brauche ich doch auch!
Ich bin so nervés, und essen kann ich einfach nichts. Ich kriege nichts runter!” Seit
der Geburt des Kindes sei sie nicht eine Minute zur Ruhe gekommen, an eine Kur
oder Ahnliches sei gar nicht zu denken, denn sie lasse ihr Kind nicht alleine, sie wiir-
de es auch bestimmt nie in ein Heim geben. Sie werde fir das Kind sorgen.

Diese Worte sprechen auch ohne Kommentar eine deutliche Sprache. Frau L. ist am
Ende ihrer Kréfte. Sie ist verzweifelt und verbittert. Zusatzlich wird sie von Schuldge-
fuhlen geplagt, dieses schwere Schicksal ihrem Kind nicht ersparen zu kénnen. Ein
wenig Trost fand sie durch die Worte ihrer Mutter, die sagte: ,Wenn es auch nicht
sehen kann, so hat es doch schdne BeiBerchen. Damit kann es spéter bestimmt gut
kauen!* Schéne, gesunde Zéhne zu bekommen, hat so fiir Frau L. eine wesentlich
gréBere Bedeutung. Sie stehen fast symbolisch fiir Gesundheit, Vitalitat, Jugend und
Schénheit im allgemeinen. Es drangt sich der Gedanke auf, daB Frau L. versucht, mit
Hilfe neuer Zéahne Gesundheit und Attraktivitdt wiederzugewinnen.

Das.Erscheinungsbild von Frau L. zum Zeitpunkt des 1. Interviews steht so in kras-
sem Gegensatz zu ihren Winschen und Vorstellungen. Ihr Gesicht ist duBerst blaB
und eingefallen. Der Oberkiefer ist vollig zahnlos, im Unterkiefer bestehen Zahnliik-
ken im Frontzahnbereich. Frau L. hat mit der zahnarztlichen Behandlung schon be-
gonnen. Es sind schon Zahne extrahiert worden. Offensichtlich hat sie zum behan-
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delnden Zahnarzt so viel Vertrauen fassen konnen, daB so umfangreiche Extraktio-
nen mdoglich wurden.

Bei der 1. Befragung schatzt sie ihren Zahnarzt als sehr gut ein, obwohl sie ihn fur
wenig kontaktfreudig halt und glaubt, daB er nicht auf ihre persdnlichen Sonderwiin-
sche eingehen werde. So wie Frau L. ihre Erfahrungen mit der Medizinwelt verarbei-
tet hat, ist sie als stark non-compliant einzustufen. Speziell auf zahnarztlichem Ge-
biet wird die unzureichende Mitarbeitsbereitschaft durch ihr Verhaiten — némlich
fast 10 Jahre keinen Zahnarzt aufgesucht zu haben und ihre Z&hne wenig zu pflegen,
so daB mit knapp 30 Jahren eine umfangreiche prothetische Versorgung notwendig
wird — uniibersehbar. DaB es trotzdem zu dieser umfangreichen zahnarztlichen Be-
handlung kommen konnte, kdnnte moglicherweise durch den groien psychischen
Leidensdruck der Patientin und ihrem verzweifelten Versuch, sich daraus zu befrei-
en, erklarbar werden. DaB Frau L. mit der geplanten zahnarztlichen Behandlung auf-
grund ihrer Gesamtsituation eigentlich tiberfordert ist, um sich mit ihren Zéahnen und
der psychischen Inkorporation einer Prothese auseinanderzusetzen, zeigt sich auch
daran, daB sie im Gesprach immer wieder nur auf ihre beklagenswerte Situation zu-
rickkommt und ihren Unmut (ber die ihr widerfahrene medizinische Betreuung &u-
Bert. Sie benutzt dieses Interview geradezu, einmal ihre Misere erzdhlen zu kénnen.

Bei der geplanten Kontaktaufnahme nach 3 Monaten teilt sie mit, daB sie aus Kosten-
grinden die Behandlung abgebrochen habe. Sie habe jetzt keine Zeit und kein Geld
mehr fUr den Zahnersatz, da die Scheidung vor der Tir stlinde, und sie andere Sor-
gen habe. AuBerdem seien die Prothesen ,unmdglich®.

Nach weiteren 3 Monaten wird noch einmal Kontakt zur Patientin aufgenommen. Sie
teilt mit, daB sie die Behandlung nun doch beendet habe, aber die obere totale Pro-
these ,unmoglich* sei, und sie sie nie triige; die untere Prothese sei dagegen .in
Ordnung” und sie wirde sie standig tragen.

Im anschlieBenden Interview berichtet Frau L., daB sie die obere totale Prothese
nicht tragen kdnne, weil die Zahne viel zu groB seien und viel zu weit nach auBien
stiinden. Mit der Prothese habe sie ein regelrechtes ,PferdegebiB”. Deshalb habe sie
ihre 10 Jahre alte Prothese wieder aus der Schublade herausgeholt.

Von dieser alten Prothese war vorher nie die Rede. Frau L. beginnt dann diese alte
Prothese im Gegensatz zur neuen hoch zu loben, beschimpft aber gleichzeitig den
damaligen Zahnarzt, wie ,unmdéglich er in seiner Behandlung” gewesen sei. Dann
setzen wieder Klagen Uber die neue Prothese ein, gleich Ubergehend in Klagen Gber
jhre momentane Lebenssituation.

Die Befragung des Zahnarztes zu diesem Fall ergab, daB wéhrend der Behandiung
einige labortechnische Mangel aufgetreten seien. Diese habe er beseitigen lassen.
Zum Zeitpunkt der Eingliederung seien die Prothesen einwandfrei in Sitz und Funk-
tion gewesen. Der Fall sei dadurch besonders schwierig gewesen, da die Patientin
10 Jahre lang mit einem unversorgten LickengebiB gelebt habe. Der Zahnarzt be-
richtet weiter, daB die Patientin nicht zum Kontrolitermin nach der Eingliederung er-
schienen sei und bisher auch nicht den Eigenanteil beglichen habe. Er kénne sich
sogar denken, daB die Patientin die OK-Prothese doch trlige, nur den Eigenanteil
nicht aufbringen kénne oder wolle.

Dieser Fallbericht ist ein extremes Beispiel flir eine nicht gelungene kooperative Zu-
sammenarbeit zwischen Zahnarzt und Patientin. Auf beiden Seiten herrscht nach
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Beendigung der Behandung Veradrgerung, Enttduschung und Unzufriedenheit vor.
Auf seiten der Patientin ist der Wunsch nach neuen Zéhnen eher als Hilferuf aus ei-
ner psychischen Krise heraus zu verstehen. Die Patientin mdchte, wie sie eingangs
sagte, einen Neubeginn versuchen. Fast symbolhaft stehen hierfiir die Zahne. Dann
miBlingt dieser Neubeginn.

Frau L.s Non-compliance ist weitestgehend auf ihre psychische Gesamtsituation zu-
rickzufihren.

SchiuBfolgerungen:

Die zuvor beschriebenen Falle weisen einige Gemeinsamkeiten auf (siehe auch Tab.
45). So wird deutlich, daB alle 5 Patienten zum Zeitpunkt der prothetischen Versor-
gung in einer personlichen Krise waren. In 4 dieser 5 Falle kann als gesichert gelten,
daB sie zusétzlich psychische Stérungen aufweisen, und zwar entweder mehr de-
pressiver Natur (siehe z. B. Fall 4) oder aber mehr agitierter Natur, méglicherweise
als Folge einer zu geringen Frustrationstoleranz (z. B. Fall 3). Zudem erscheint bei al-
len 5 Fallen die Zahnarzt-Patienten-Beziehung sehr belastet.

So ist im Fall 1 Herr U. iber Monate nicht zu seinem Zahnarzt gegangen, obwohl er
nicht mit der Prothese zurechtkam, und konnte sich folglich nicht adaquat mit die-
sem auseinandersetzen. Erst als er wieder Kontakt aufgenommen hatte, schien eine
Inkorporation méglich geworden zu sein.

Im Fall 2 ist der Kontakt zum Zahnarzt mangelhaft angelegt gewesen und damit auch
eine kooperative Zusammenarbeit unterblieben. In diesem speziellen Fall war, wie in
der Fallbeschreibung deutlich wurde, nie eine konstruktive Vertrauensbasis zwi-
schen dem Zahnarzt und der Patientin Frau B. gegeben.

Ahnlich gelagert ist auch der Fall 3. Auch hier hat nie eine tragfahige Zahnarzt-Pa-
tienten-Beziehung bestanden. Zusatzlich wurde allerdings in diesem Fall die Behand-
lung von seiten des Patienten in auBerst destruktiver Weise beendet.

Im Fall 4 hat es dagegen zunédchst den Anschein, da Frau K. eine gute tragféhige
Beziehung zu ihrem Zahnarzt hat. Wie aber in der Fallbeschreibung verdeutlicht wur-
de, ist es ihr aus ihrer psychischen Befindlichkeit heraus nicht mdglich, in eine ver-
trauensvolle kooperative Interaktion mit dem Zahnarzt zu treten. Somit muB auch
diese scheinbar gute Zahnarzt-Patienten-Beziehung als gestért gelten.

Der Fall 5 weist wiederum viel Ahnlichkeit zu Fall 3 auf. Hier herrscht ein generelles
MiBtrauen der Medizinwelt gegeniiber vor. Auch der behandelnde Zahnarzt wird
nicht ausgenommen. Wenn auch Frau L. nicht derartig aggressiv wie Herr B. die Be-
handlung beendet, so verhindert sie doch durch ihr Ausbleiben eine angemessene
Auseinandersetzung mit ihrem Zahnarzt.

Durch diese Félle scheint deutlich zu werden, daB die persdnliche Situation und die
psychische Befindlichkeit einen EinfluB auf die Auspragung der Zahnarzt-Patienten-
Beziehung haben. Wenn aber diese Beziehung nicht tragféhig ist, kann sich dieses
wiederum auf die Inkorporation auswirken, weil keine kooperative Zusammenarbeit
zustande kommt. )
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Nachdem nun die Gemeinsamkeiten dieser 5 Falle dargestellt worden sind, soll noch
die Unterschiedlichkeit dieser Fille beleuchtet werden. Es lassen sich deutlich 2
Gruppen von Non-Compliern unterscheiden, und zwar:

— die eine Gruppe, deren psychische Befindlichkeit als passiv-depressiv zu be-
zeichnen ist. Deshalb lasten sie fiir ihre Inkorporationsschwierigkeiten auch weni-
ger dem Zahnarzt die Schuld an als vielmehr sich selbst. Hier sei auf Fall 1 und 4
hingewiesen;

— die andere Gruppe von Non-Compliern verhélt sich dagegen mehr aggressiv. Die-
se Patienten lasten dem Zahnarzt die Schuld fiir ihre Schwierigkeiten mit der Pro-
these an. Hierzu zahlen die Félle 2, 3 und 5. Wenn auch bei Frau L. (Fall 5) de-
pressive Komponenten vorhanden sind, so ist ihr Verhalten doch stark dadurch
gekennzeichnet, daB andere fiir ihre Misere verantwortlich gemacht werden und
sie ihre eigenen Anteile nicht zu sehen vermag.

Zum SchluB sei noch einmal betont, daB auch Patienten der 1. Gruppe, die — aus
was fur Grinden auch immer — sich kaum trauen, mit ihrem Zahnarzt ins Gesprach
zu kommen, nicht immer die ,leichten® Patienten sind, die ihrem Zahnarzt keine
Schwierigkeiten machen. Sondern gerade sie bendtigen wohl das besondere Augen-
merk des Zahnarztes, wenn es zu einer langfristigen guten Zusammenarbeit kom-
men soll.

Zwel Patienten mit gelungener Inkorporation
trotz erschwerter Ausgangsbedingungen

Im Gegensatz zu den 5 Féllen der Non-Compliance soll jetzt auf 2 Félle einer gelun-
genen Zahnarzt-Patienten-Beziehung, also eines konstruktiven, vertrauensvollen Ar-
beitsblindnisses trotz stark erschwerter Ausgangsbedingungen naher eingegangen
werden.

Deutlich wird in beiden Fallen, wie wichtig eine tragfahige Beziehung zum Zahnarzt
fur eine erfolgreiche Inkorporation ist. Gemeinsam ist auBerdem bei beiden Fillen,
daB es dem Zahnarzt gelungen ist, den Patienten die Bedeutung und Schwierigkeit
gerade ihres Falles zu vermitteln und die Teilnahme an dieser Untersuchung als ei-
nen Beitrag kooperativer Zusammenarbeit darzustellen. Die Interviews bekamen fiir
den Patienten in doppelter Hinsicht Bedeutung:

1. Sie konnten Uber die Probleme und Schwierigkeiten in Ruhe sprechen.

2. Sie sahen persénlich in der Vermittlung dieser Interviews durch den Zahnarzt
dessen Engagement und Interesse an einer optimalen prothetischen Versorgung.

Durch diese geschickte Patientenfithrung flihlten sich gerade diese schwierigen Pa-
tienten in besonders guten Handen und brachten ihrem Zahnarzt viel Vertrauen, ge-
paart mit Offenheit Uber mégliche Probleme, entgegen. In diesen Fallen wurden die
Interviews im Rahmen der Pilotstudie geradezu zu complianceférdernden MaBnah-
men. Ginge es bei dieser Untersuchung um eine reine statistische Erhebung, wére
eine derartige Hinflthrung zur Teilnahme an der Untersuchung aus methodischen
Uberlegungen nicht haltbar. Bei dieser Art von Pilotstudie bringt sie aber zusatzliche
Erkenntnisse Uber die Bedeutung der Zahnarzt-Patienten-Beziehung.

Fall R.: Frau R. ist ca. 45 Jahre alt und soll wegen ihrer starken Parodontopathie im
Oberkiefer alle vorhandenen Zdhne extrahiert und eine totale Oberkiefer-Prothese
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eingegliedert bekommen. Sie hat zuvor noch keine Prothese getragen. Zum Zeit-
punkt des 1. Interviews ist sie vollig verzweifelt. Sie empfindet Ekel vor sich selbst,
befirchtet Partnerschaftsprobleme und sieht die kiinftige Prothese als Ausdruck
des Altwerdens an. Zusétzlich hat sie groBe Sorge, mit der totalen Prothese funktio-
nelle Schwierigkeiten (Kauen, Sprechen) zu bekommen.

Das 1. Interview wird mehr und mehr ein Entlastungsgespréch ber all diese Sorgen,
zumal durch die einzelnen Fragen ein gezieltes Ansprechen und Aussprechen lber
bestimmte Problembereiche (z. B. Partnerschaft) méglich wird. Recht positiv fur die
Zahnarzt-Patienten-Beziehung wirkte sich aus, daB wahrend des 1. Interviews der
behandelnde Zahnarzt kurz hereinschaute, um sich zu vergewissern, ob alles zufrie-
denstellend ablaufe. So fuhlte sich die Patientin besonders umsorgt und aufgeho-
ben, was es ihr erleichterte, wiahrend der anstehenden Behandlung (Extraktionen
und prothetische Versorgung) offen und vertrauensvoll die Probleme anzusprechen.
Der Erfolg war, daB sie sogar Uber die sehr schwierigen Wochen vor der Unterfitte-
rung relativ gut hinwegkam und beim 2. Interview deutlich wurde, daB sie sich mit
dem Zahnverlust und der Prothese arrangiert hatte und nun die prothetische Versor-
gung im Unterkiefer mutig in Angriff nehmen wollte.

Fall G.: Herr G. hat nach etwa 20 Jahren den EntschluB gefaBt, trotz seiner Zahnarzt-
angst einen Zahnarzt aufzusuchen. Er hatte seit Jahren im Oberkiefer Frontzahnliik-
ken. Da er beruflich viel mit Menschen zusammentraf (Journalist), war dies far ihn ei-
ne sehr groBe Belastung. SchlieBlich fand er auf Anraten von Kollegen und Freunden
einen Zahnarzt, bei dem er sich sicher fiihite, daB dieser auf seine Angste eingehen
wiirde.

Da der Zahnarzt gerade zu diesem Zeitpunkt Patienten fir diese Untersuchung aus-
wihlte, war es moglich, diesen Patienten durch das zusatzliche lange Interviewge-
sprach an die Praxis und die bevorstehende Zahnarztbehandlung langsam heranzu-
fuhren. Das Interviewgespréch bot fir den Patienten die Mdglichkeit, sich mit Fragen
und Problemen beziglich der bevorstehenden Behandlung auseinanderzusetzen
und sich mit angstbeladenen Behandiungsschritten vertraut zu machen.

Besondere Bedeutung ist hier der Tatsache beizumessen, daB das Interview in den
Réumen des Zahnarztes stattfand und daB dieses Gespréach nicht nur im Einver-
standnis mit dem Zahnarzt gefiihrt, sondern von ihm initiiert wurde, was von dem Pa-
tienten als besondere Firsorge in bezug auf seine Zahnarztangst aufgenommen
wurde. Er fihite sich von dem Zahnarzt verstanden und angenommen, und so konn-
te fur die umfangreiche Behandlung eine tragfahige Behandlungsbasis geschaffen
werden. Der Erfolg fir den Patienten war sehr groB, da er nun nach vielen Jahren
entsteliten Aussehens durch die Frontzahnilicken wieder rehabilitiert war. Der Auf-
bau der Beziehung zum Zahnarzt hat nicht nur die Inkorporation der Prothese er-
leichtert, sondern auch langfristig eine tragfahige Behandlungsbasis geschaffen.

Obwohl solche Gesprachsmdglichkeiten naturgemaB die Ausnahme im Praxisalltag

sind, so zeigt sich doch an diesen Féllen deutlich, wie wichtig sie gerade fir spezielle
Problemfiile sind.
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5 Diskussion und SchluBfolgerungen

Das in Abbildung 3 (s. S. 19) dargestellte Modell der Protheseninkorporation konnte
sowohl aufgrund der Literaturanalyse (vgl. Kap. 2.3) als auch aufgrund der eigenen
Untersuchungsergebnisse (vgl. Kap. 4) bestétigt werden. Die Persénlichkeit des Pa-
tienten, seine augenblickliche Lebenslage und die Unterstiitzung durch seine soziale
Umwelt sind ebenso gewichtige Faktoren fiir die Protheseninkorporation wie die
subjektive Bedeutung seiner Erkrankung (Zahnverlust), die {iberzogenen oder feh-
lenden positiven Erwartungen an den Zahnersatz und die vorgefundenen anato-
misch-morphologischen Ausgangsbedingungen seines Mundraumes. Die Fertigkei-
ten des Zahnarztes, sein Umgang mit dem Patienten und sein Behandlungskonzept
haben zum einen EinfluB auf den Zeitpunkt und die Art der herzustellenden Prothe-
sen, zum anderen beeinflussen sie die Zahnarzt-Patient-Beziehung ebenso wie diese
von den Haltungen und Erwartungen des Patienten beeinfluBt wird.

Eine gute Zahnarzt-Patient-Beziehung tragt viel zu einer gelungenen Protheseninkor-
poration bei. Eine gelungene Protheseninkorporation bedeutet, daB der Patient mit
den Funktionen seiner Prothese, insbesondere mit dem AbbeiBen, dem Kauen, dem
Sprechen und dem Aussehen zufrieden ist, seine Prothese nach Vorschrift tragt und
sich freut, daB es gute Mdglichkeiten des Zahnersatzes gibt.

Die meisten Zahnérzte nehmen bei vorliegenden Inkorporationsschwierigkeiten zu-
néchst einmal an, daB die Klagen der Patienten auf Méngel bei der Prothesenausfiih-
rung zurlckzufiihren sein milssen, was selbstverstindlich auch zutreffen kann und
sich meistens durch einige Korrekturen beseitigen 148t. Gelingt weder dadurch noch
durch die inzwischen verstrichene Inkorporationszeit, in der der Patient Gelegenheit
hatte, zu (iben und sich an die Prothese zu gewdhnen, die erfolgreiche Adaptation,
so wird als Grund dafiir in der Regel an ungenlgende anatomisch-morphologische
Ausgangsbedingungen in der Mundhéhle des Patienten gedacht. Nur bei besonders
hartnéckigen Problemféllen wird gegebenenfalls auch der Patient als reagierend
Handelnder in Betracht gezogen. Er wird dann als ,schwierig* erlebt, und als Griinde
flr seine Ablehnung der Prothese werden Merkmale angefiihrt wie beispielsweise
Depressionen, seelische Zerrlttung aufgrund widriger Lebensumstinde oder
schlicht ein fortgeschrittener Altersabbau.

Selbstversténdlich kommen diese Griinde prinzipiell als Agens der nicht vollzogenen
Prothesenadaptation in Frage. Es bleibt aber zu fragen, ob nur sie zur subjektiven
Prothesenablehnung filhren — oder ob dieses Phanomen auch bei psychisch weit-
gehend stabilen Personen zu finden ist — und ob nicht auch trotz Vorliegens dieser
Merkmale die Prothesenadaptation gelingen kann. Gerade an positiven Beispielen
wird erkennbar, wie wichtig — z. B. bei Vorliegen mangelhafter oraler Bedingungen
und negativer Einstellungen der prothetischen Versorgung gegeniiber und psychi-
scher Belastungen aufgrund von Verénderungs- oder Verlusterlebnissen — die gute
Zahnarzt-Patient- -Beziehung fiir den Behandlungsverlauf und schliellich fiir die Pro-
thesenadaptation wird (vgl. die positiven Einzelfallberichte in Kap. 4.8).
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Generell sind die meisten Patienten mit ihren erhaltenen Prothesen zufrieden oder
sehr zufrieden. Dabei spielt nur eine untergeordete Rolle, ob die Patienten mit Teil-
oder Totalersatz versorgt wurden und ob es deren Erst-, Zweit- oder Drittversorgung
ist. Die Adaptation verlauft bei der Mehrzahl der Patienten erstaunlich schnell im Be-
reich von wenigen Wochen, nur bei einer Minderheit dauern die Adaptationsschwie-
rigkeiten Gber Monate an.

Die Ergebnisse der eigenen Studie entsprechen in Hinsicht auf die Zufriedenheit mit
den erhaltenen Prothesen und der Adaptationsgeschwindigkeit denen der internatio-
nalen Studien. Fast 90 Prozent der Probanden gaben schon kurz nach der Eingliede-
rung an, mit ihren Prothesen zufrieden zu sein. Allerdings zeigt sich, daB eine nicht
kleine Gruppe von Patienten zunédchst einmal Schwierigkeiten hatte — unter ihnen
auch jene kleine Guppe unzufriedener Patienten —, mit der neuen Situation fertig zu
werden. Fir diese Patienten ist typisch

— sie wirden die Prothesen am liebsten sofort wieder aus dem Mund nehmen,
— sie erlebten die Behandlung mit unangenehmen Geflihlen,

— sie finden, daB sich ihr Aussehen negativ — zumindest aber nicht positiv — ver-
andert hat,

— sie leiden auch unter anderen psychischen Belastungen.

Untersuchungsaussagen

In der vorliegenden Untersuchung konnte kein eindeutiger EinfluB soziodemographi-
scher Merkmale (Geschlecht, Alter, Familienstand, Schulbildung) des Patienten auf
die unmittelbare und auf die mittelfristige Anpassung an seine neue Prothese festge-
stellt werden. Erstaunlicherweise bildeten die Erwartungen der Patienten an ihren
Zahnersatz und an das damit verkniipfte Zurechtkommen keinen Zusammenhang mit
der tatséchlichen Beurteilung der gerade eingegliederten Prothese, wohl aber mit
der Zufriedenheit nach drei Monaten Tragezeit. Das bedeutet, daB unmittelbarere
Eindriicke direkt nach der Protheseneingliederung die Wahrnehmung stérker bestim-
men missen; dazu kénnen Fremdheitsgefiihle gehéren oder stérende Druckstellen
nach wenigen Tagen des Tragens. Da diese in der Regel bald behoben sein kdnnen,
dominiert nach drei Monaten dann doch der EinfluB der Erwartungen an den Zahner-
satz, die die Patienten schon vor der prothetischen Behandlung hatten.

Es hat sich in der vorliegenden Studie auch gezeigt, daB ‘wiahrend der Behandlung
und der ersten Eingewdhnungsphase die Einstellungen zahireicher Patienten dem
Zahnersatz gegeniber positiver geworden sind und daB das Bedauern Uber den
Zahnverlust abnahm. Inwieweit diese erfreulichen Einstellungsveranderungen von
der gesamten Lebenszufriedenheit der Patienten oder von dem spezifisch betreuen-
den EinfluB der behandelnden Zahnirzte bewirkt wurden, konnte an dieser Stelle al-
lerdings nicht umfassend geklart werden.

Einige Teilaussagen kénnen aber aufgrund der vorliegenden Studie gemacht werden.
Wenn 25 Prozent der Teilnehmer mit der Prothese am Behandiungsbeginn ,Mundge-
ruch®, ,Zahne im Wasserglas® und ,Ekel* assoziieren und 28 Prozent den Zahnver-
lust mit einem ,Stiick Sterben* verbinden (vgl. Tab. 29 auf S. 81), dann kann davon
ausgegangen werden, daB eine deutliche emotionale Ablehnung dem Zahnersatz ge-
genuber bei diesen Patienten vorhanden ist. Diese Ablehnung wird nicht nur bei dem
Viertel der Teilnehmer wirksam sein, die sich dazu entschlieBen konnten, bei einer
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Ja/Nein-Entscheidung dies offen zuzugeben, sondern bei vielen weiteren wird zu-
mindest unterschwellig eine solche Ablehnung mitschwingen.

Wenn trotz dieser emotionalen Ablehnung von einem groBen Teil (ca. % der Stich-
probe) geglaubt und gehofft wird, daB es durch die Eingliederung der Prothese zu
Verbesserungen der EB- und der Sprechfunktionen und des Aussehens kommen
wird, sich ebenso viele Patienten aber dartiber im klaren sind, da es anfangs zu vor-
tibergehenden Eingewthnungsschwierigkeiten kommen kann, dann wird eine flexi-
ble Haltung bei vielen Patienten deutlich — zum Teil auch im hohen Alter noch, még-
licherweise gespeist durch die Einsicht der Unausweichbarkeit der Tatsachen —, die
eine erfolgreiche Bewiltigung der geforderten Umstellungen wahrscheinlicher
macht.

Neben der Tatsache, daB die erhaltene Flexibilitat nicht unterschéatzt werden sollte,
spielt sicherlich auch eine Rolle, daB sich viele Patienten erst im Augenblick der Pro-
thesenverordnung das erste Mal ernsthaft mit dieser Problematik befassen und zu
diesem Thema vom Zahnarzt, von Familienangehorigen, aus Zeitschriften etc. Infor-
mationen aufnehmen und bewuBt verarbeiten. Diese Informationen kénnen die Mei-
nungsbildung dann haufig stérker beeinflussen als die alten Vorurteile. Da man nicht
sichergehen kann, welche Informationen der Patient von irgendwelchen Seiten auf-
nimmt, ist die sachlich-realistische Informierung durch den Zahnarzt im Zusammen-
hang mit der Ein- und Vorstellungsabklarung des Patienten sehr bedeutungsvoll.

Besonders aber bei jenen Patienten wird die emotional ablehnende Haltung beste-
hen bleiben, die weniger flexibel sind, die weniger Informationen erhalten und die all-
gemein pessimistischer eingestelit sind. Es sind vor allem Personen, die nur wenig
oder keine soziale Unterstiitzung von anderen erfahren und die mit sich selbst recht
unzufrieden sind.

Damit ist die zweite Gruppe der psychologischen EinfluBfaktoren des Patienten auf
seine Prothesenadaptation angesprochen: seine Persdnlichkeit, das heiBt im we-
sentlichen seine vorherrschenden Eigenschaften und die Besonderheiten seiner
psychischen Befindlichkeit. Nach den hier dargestellten Ergebnissen spielt das psy-
chische Befinden und der Gesundheitszustand der Patienten eine wesentliche Rolle
bei der Prothesenadaptation (vgl. besonders S. 71ff., 83 und S. 93ff.).

Patienten mit deutlichen psychischen Problemen (s. die Fallberichte) und solche, die
ihr chronisches Erkanktsein nicht bewiltigt haben, sind weit eher unter den Unzufrie-
denen zu finden als psychisch eher stabile und gesunde oder sich-gesund-fihlende
Patienten. Vereinfacht kdnnte man sagen, daB unter den allgemein mit sich und ihrer
Lebenssituation unzufriedenen Patienten sich auch diejenigen finden, die mit der
Prothese schlecht zurechtkommen werden, wahrend bei mit sich zufriedenen Patien-
ten wenig Adaptationsprobleme — es sei denn aufgrund von rein prothetisch-techni-
schen Mangeln — zu erwarten sind.

Diese im klinisch-psychologischen Gesprach herausgefundenen Patienteneigen-
schaften kénnen im psychologischen Test etwa denen entsprechen, die Reeve und
Mitarbeiter (1984; vgl. S. 49ff. in diesem Bande) mit dem Persdnlichkeitstest von
Cattell (16 PFQ; s. Schneewind u. a. 1983) herausfanden.

Psychologische Theorien sind daran zu messen, inwieweit sie die in der téglichen
Praxis beobachteten Phianomene méglichst vollstandig beschreiben und erkléren
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kénnen. So ist jede Ubereinstimmung zwischen psychologischen Konzeptualisierun-
gen und klinischen Alltagserfahrungen positiv zu werten. Zu den in der Fachliteratur
beschriebenen Beobachtungen gehéren z.B. Aussagen iber den sogenannten
schwierigen Patienten wie: ,Das ... Festhalten am Vertrauten, verknipft mit dem Be-
harren auf gewohnten Verhaltensweisen, schafft mit der mehr oder weniger ausge-
pragten geistigen Unbeweglichkeit eine Sphére ausgesprochener Skepsis, die mit
zunehmendem Alter noch stérker in Erscheinung tritt* (Petz, 1983, S. 303).

Andere Aussagen betreffen den alternden Patienten:

»~Jedoch lassen sich ganz allgemein einige psychische Grundeinstellungen erkennen,
die sich im Verlaufe der Jahre beim alten Menschen einstellen. Dabei sind Konserva-
tismus, Verlangsamung aller geistigen Leistungen, regressive Zuwendungen zum ei-
genen Kdrper, Riickwendung zur Vergangenheit kennzeichnend. Es nimmt auch die
Eigenschaft ab, auf von auBen kommende Einfliisse zu reagieren. Meistens ist die
Adaptationsféhigkeit an Neues vermindert, wihrend die im Verlaufe eines langen Le-
bens erworbenen Gewohnheiten und Reflexe erhalten bleiben* (Breustedt 1978, S.
50). .

Allerdings kénnen, wie wir gesehen haben, nicht alle Prothesenschwierigkeiten mit
dem Alter der Patienten bzw. mit den alterungsbedingten psychischen Umstellungen
erklart werden.

Wie besonders aus den Einzelfallbeschreibungen deutlich wurde (vgl. Kap. 4.8), kén-
nen mindestens zwei Gruppen von Patienten unterschieden werden, bei denen die
prothetische Behandlung Inkorporationsschwierigkeiten ausléste. Auch diese bei-
den Gruppen sind prinzipiell seit langem bekannt, auch wenn sie bisher nur sehr ver-
einzelt in der Literatur beschrieben wurden. So unterschied Petz bereits 1966 zwi-
schen dem sogenannten ,schwierigen* und dem ,friedlichen* Patienten, die aber
beide Probleme bereiten kdnnen:

.Am unangenehmsten ist ... der schwierige Patient, der fast mit allem unzufrieden ist,
immer etwas auszusetzen hat und natiirlich bei Druckbeschwerden nur sehr schwer
zu beruhigen und zu behandeln ist. Er legt vielfach bei den geringsten Beschwerden
den Ersatz sofort weg und erschwert dadurch natirlich erheblich die Inkorporation.
Der friedliche Patient dagegen tragt seine Prothese, bis die Druckstellen schlieBlich
allein abheilen, weil er den Arzt nicht belédstigen will. Er ist in seiner Einstellung fiir
uns aber auch nicht als der ideale Patient anzusehen. Das durch ihn vermittelte Bild
trigt, weil der Zahnarzt sein Fernbleiben in irrtiimlicher Auffassung als ginstiges Zei-
chen und somit als Erfolg seiner Behandlung ansieht* (s. 108).

Diese ,friedlichen” Patienten bei Petz entsprechen vermutlich weitgehend den in die-
ser Arbeit beschriebenen Patienten, die wenig Selbstvertrauen haben und es kaum
wagen, mit dem Zahnarzt ins Gesprach zu kommen oder gar, ihn um etwas zu bitten
(vgl. S. 105ff. und 111),

Aber auch in den von Reeve und Mitarbeitern (1984) erhaltenen Persénlichkeitsska-
len lassen sich diese Patientengruppen wiedererkennen (vgl. S. 491f.): Zum einen die
Patienten, die in ihrem emotionalen Befinden leicht stérbar sind und wenig Selbstver-
trauen haben, also Patienten, die mit einer geringen Belastbarkeit beschrieben wer-
den kénnen, und zum anderen solche Patienten, die durch ein eher stereotypes Den-
ken, durch eine hohe Normgebundenheit und eine mangelnde Verinderungs- und
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Anpassungsbereitschaft auffallen. Allerdings sind diese Patienten bei Reeve u. a. als
ein Patiententyp beschrieben worden. Aus psychologischer Sicht wire es sehr inter-
essant, durch Faktorenanalysen zu ermittein, ob sich dieses Muster nicht doch in
zwei oder drei verschiedene Persénlichkeitstypen ausdifferenzieren lieBe.

Forschungsbedarf

Das vorgelegte Projekt war qualitativ-explorativ angelegt. Die Sondierung des ge-
samten Problemfelds stand im Vordergrund. Es ging sowohl um die Ermittlung aller
relevanten Dimensionen (& Beantwortungsrichtungen) zu vorgegebenen Inhalts-
komplexen (qualitative Reprasentanz) als auch um die Auswahl und Erprobung ge-
eigneter Forschungsmethoden (Interview, Fragebogen, zahnmedizinische Parame-
ter, Stichprobenauswahl und -betreuung.)

Infolge der qualitativen Ausrichtung konnte nur eine kleine Stichprobe von insgesamt
60 Patienten untersucht werden. Insofern haben alle Prozentangaben nur einen be-
grenzten Aussagewert und dienen ausschlieBlich der Abschatzung von Proportionen
und GréBenordnungen.

Im Kern stand die Erfassung der subjektiven Bewertungen zu dem Thema Zahner-
satz aus der Sicht der Betroffenen. Daraus wurde das AusmaB und die Struktur der
Compliance-Problematik im prothetischen Sektor der Zahnmedizin abgeleitet und ei-
nige Uberlegungen zu giinstigen Behandlungsstrategien und damit zur Motivierbar-
keit des Zahnersatzpatienten angestellt.

Es bleiben zahireiche Fragen und Hypothesen, die einer weiteren Abklarung bediir-
fen.

So ergibt sich ein weiterer Forschungsbedarf auf dem Gebiet der zahnmedizinischen
Epidemiologie. Um repréasentatives Datenmaterial (iber die Verteilung der Non-Com-
pliance bei den unterschiedlichen prothetischen Versorgungsformen zu erhalten,
muBte der Behandlungs- und Adaptationsverlauf einer nach soziodemographischen
Gesichtspunkten gegliederten groBen Patientenstichprobe von Prothesentragern er-
faBt werden.

Aufgrund der durchgesehenen Literatur, aber auch aufgrund der eigenen Studie, ist
damit zu rechnen, daB sich das Problem der Non-Compliance im Bereich der Teilpro-
thetik in einem geringeren Ausmas stellt als im Bereich der Totalprothetik. Hier fehit
es aber an exaktem Zahlenmaterial.

Weitere Detailanalysen des ,normalen Adaptationsprozesses sind ebenfalls nétig.
Die Frage, wie lernt und bewaéltigt es ein Patient, sich auf den Zahnersatz einzustel-
len und mit ihm zu leben, konnte in dieser Studie in einer ersten Anndherung analy-
siert werden. Weitere Detailanalysen zum Teil rein psychologischer, zum Teil rein bio-
logisch-organischer, zum Teil aber auch psycho-physiologischer Art sind notwendig,
um aus der genauen Kenntnis des Inkorporations- und Bewéltigungsprozesses her-
aus im gegebenen Fall entscheiden zu kénnen, an welcher Stelle der Behandlung auf
welcher Ebene welche weiteren Hilfen fir den Patienten angeboten werden sollen.
Die psychologischen Besonderheiten der Inkorporationsprobleme kénnen nur voll
verstanden werden, wenn der normale Ablauf der gegllickten Eingliederung bekannt
ist.
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Da der Trend verstérkt dahin geht, noch mehr Anstrengungen zu unternehmen, um
Mundgesundheit und Funktionstiichtigkeit zu erhalten und vermeidbare Erkrankun-
gen zu verhiten, gilt fir diesen rehabilitativen Bereich der Zahnmedizin, daB durch
die MaBnahmen der tertidren Prévention, also der Versorgung mit kiinstlichem Zahn-
ersatz, die noch vorhandenen Mund- und Kieferstrukturen sowie die restlichen Zéah-
ne weitestgehend zu schonen sind und weiteren Abbau- und Veranderungsprozes-
sen vorzubeugen.

Da sich aber, insbesondere wenn bei Totalprothesentréagern die psychische Inkorpo-
ration besonders gut gelungen ist, im Laufe der Zeit Verénderungen an den Prothe-
sen und an den oralen Strukturen ergeben, halten viele Autoren regelmaBige zahn-
arztliche Nachkontrollen bis ins hohe Alter fiir notwendig (vgl. hierzu Brunner und
Marinello-Michel, 1986). Dazu missen die Patienten aber Uiber die Gefahren der
Nachléssigkeit informiert und schon friih motiviert werden, um die Compliance auch
nach und trotz der gegliickten Eingliederung tber Jahre aufrechtzuerhalten.

Wie in dieser Studie sowohl aufgrund der eigenen Ergebnisse als auch aufgrund der
Literaturanalyse deutlich gezeigt werden konnte, gibt es verschiedene Formen der
Non-Compliance und unterschiedliche Inkorporationsprobleme im zahnprotheti-
schen Bereich. Daher erscheint die Erarbeitung von Unterscheidungskriterien diffe-
renter Formen der Non-Compliance von besonderem Interesse. Diese Patienten
mussen rechtzeitig erkannt und gezielt angesprochen und beeinfluBt werden. Man
kann nicht davon ausgehen, daB es nur ein Ursachenbiindel gibt, welches fiir alle
Problempatienten zutrifft, und daB die Kriterien fiir die Zufriedenheit mit dem Zahner-
satz fur alle Patienten gleich sind. Eine solche Kriteriendifferenzierung hinsichtlich
der unterschiedlichen Formen von Inkorporationsstérungen, die letztendlich auf un-
terschiedlichen Bewaltigungsstilen und Personlichkeitstypen beruhen (prothetisch-
technische Mangel ausgeschlossen), ist auch wichtig, um entscheiden zu kénnen, in
welchen Fallen von vornherein die Hinzuziehung einer fachpsychotherapeutischen
Hilfe angezeigt ist.
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6 Abstract

In diesem Forschungsprojekt ging es um die qualitative Erfassung des gesamten Be-
reiches der EinfluBfaktoren, die fir den Patienten bei der Eingliederung von heraus-
nehmbarem Zahnersatz eine Rolle spielen. Dabei sollten nicht nur zahnmedizinische
— also prothetisch-technische und biologisch-anatomische — Aspekte eine Rolle
spielen, sondern besonderes Augenmerk sollte auf die psychischen Begleitprozesse
der gelungenen oder nicht gelungenen Protheseninkorporation gelegt werden.

Dazu wurde eine eingeschrankte Langsschnittstudie konzipiert, die eine umfangrei-
che und intensive Begleitung der 60 Patienten erforderte. In der eigentlichen Unter-
suchungsgruppe (N= 36) fanden ausfiihrliche Gespréche mit den Patienten einige
Tage vor und drei bis vier Monate nach der Protheseneingliederung statt. Ein zusatz-
licher Fragebogen erfate die unmittelbaren Reaktionen der Patienten auf die Be-
handlung und die Eingliederung der Prothesen. In einer Kontroligruppe (N= 24) soll-
te der mégliche EinfluB des Vorbereitungsgespriaches auf den Behandlungs- und
EingliederungsprozeB ausgeschaltet werden. Daher wurden diese Patienten erst
nach der vollendeten Protheseneingliederung fir diese Studie ausgewéhlt und nur
einmal ca. drei bis vier Monate nach dem Behandlungsende ausfihrlich Gber alle
Themen interviewt.

Ein theoretisches Modell der an der psychischen Protheseninkorporation beteiligten
Faktoren wurde aus dem ,Health Belief Model®, der Literatur zur empirischen Com-
pliance-Forschung und der bisherigen internationalen Literatur zur Protheseninkor-
poration abgeleitet und weiterentwickelt. Es konnte aufgrund der eigenen Daten be-
statigt und in einigen Punkten differenziert werden.

Danach sind bei der Protheseninkorporation neben rein zahnmedizinisch-prothe-
tisch-technischen Faktoren wie der Art, der Konstruktion, der technischen Ausfih-
rung und dem Sitz und Halt der Prothesen und neben den oral-biologischen Struktu-
ren des Patienten (anatomisch-morphologische Ausgangsbedingungen) auch ent-
scheidend Faktoren beieiligt, die im psychologischen Bereich angesiedelt sind. Die
momentane Lebenssituation und die sozialen Umweltbeziehungen des Patienten
spielen genauso wie die sich entwickelnde Zahnarzt-Patient-Beziehung wahrend der
Behandlung eine ausschlaggebende Rolle.

Das Projekt hat gezeigt, daB orales Wohlbefinden durch mehr als nur durch okklusa-
le, mastikatorische, phonetische, asthetische oder biovertragliche Faktoren be-
stimmt ist: Ganz entscheidend kommt es auch darauf an, welche emotionale Einstel-
lung der Patient zu seinem Zahnersatz gewinnt, wobei der Fahigkeit des Patienten,
den Zahnverlust psychisch zu verarbeiten, eine besondere Bedeutung zukommt.

Das Ergebnismaterial hat ergeben, daB der Eingliederungsvorgang haufig von einer
vitalen Geflihlsambivalenz begleitet wird. Empfindungen der ,Erleichterung” und des
.Bedauerns” (Uber den Verlust von Kérperteilen) liegen dicht beieinander bzw. ste-
hen sich gegenuber.
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Speziell bei umfangreichen ZahnersatzmaBnahmen ist die Beachtung der psychi-
schen und sozialen Ausgangssituation des Patienten wichtig. Haben die Patienten
schon vor der Behandlung eine skeptische oder ablehnende Haltung gegeniiber
dem Zahnersatz und der Behandlung entwickelt, ist damit zu rechnen, daB diese die
Adaptation erschwerende Einstellung auch nach der eigentlichen Eingliederungs-
phase bestehen bleibt. Dies gilt in besonderem MaBe, wenn auch der erste Eindruck
von den eingegliederten Prothesen als negativ wahrgenommen wird.

Fur die Prognose Uber die Stabilitit des Rehabilitationswunsches des Patienten ist
es erforderlich, sich auch iber die aligemeine Lebenssituation des Patienten ein-
schlieBlich seiner sozialen Eingebundenheit ein einigermaBen genaues Bild zu ma-
chen.

Uber die Personlichkeitsmerkmale des Patienten, der mit seinem Zahnersatz nicht
zurechtkommt, kann aufgrund der geringen Zahl der untersuchten ,Noncomplier®
keine definitive Aussage gemacht werden. Unter Hinzuziehung der klinisch-protheti-
schen Erfahrung und der in der internationalen Literatur beschriebenen Forschungs-
ergebnisse muB aber angenommen werden, daB es kein einheitliches Bild fir den
Patienten, dem die Protheseninkorporation nicht gelingt, gibt. Vielmehr scheint es
zwei oder drei Typen von Prothesenverweigerern zu geben, deren Eigenschaften
und Merkmale aber noch genauer erforscht werden miissen.

Als grobe Anhaltspunkte zur frihzeitigen Erkennung dieser Patienten kénnen ge-
nannt werden:

— geistige Unbeweglichkeit, Festhalten am Vertrauten und Gewohnten;

— eine generell skeptische und pessimistische Einstellung (nicht nur den Prothesen
gegeniber);

— allgemeine Unzufriedenheit mit sich, der Lebenssituation und den Mitmenschen;
— soziale Isolation;

— emotionale Labilitat, geringe Belastbarkeit.

Trotz dieser Hinweise auf Indizien flr eine zu erwartende erschwerte Prothesenin-
korporation und trotz aller Beschrankungen in der quantitativen Aussagefahigkeit
der Studie a8t sich feststellen, daB — auch im Gleichklang mit der entsprechenden
Literatur — der InkorporationsprozeB in der deutlichen Mehrheit der Falle relativ un-
problematisch verlauft. Anfangsbefiirchtungen iliber funktionelle und/oder astheti-
sche Auswirkungen negativer Art werden haufig schon im Verlauf der Eingliederung
selbst verarbeitet, und entsprechende negative Assoziationen zu der Behandlungs-
-maBnahme verlieren sich. Eine realistische Einstellung greift nach und nach Platz,
und es dominieren positive oder neutrale Bewertungen im Umgang mit der eigenen
Prothese. ’ '

Bei diesen Einstellungsveranderungen kann der behandelnde Zahnarzt aktiv mitwir-
ken, indem er sich um den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zu dem Patien-
ten in einem besonderen MaBe bemiiht und fir dessen ,Abwehr* ein offenes Ohr
hat. Auf diesem Wege lassen sich Fehlerwartungen, Angste oder Befindlichkeitsstd-
rungen am ehesten identifizieren und fiir den prognostizierten Inkorporationsverlauf,
so wie er sich zunichst einmal aus zahnmedizinischer Sicht darstellt, abschatzen.
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Compliance ist nicht durch einfache MaBnahmen zu erreichen. Eine Stabilisierung
oder Verbesserung der Mitarbeit des Patienten im Zuge einer prothetischen Einglie-
derung kann insofern nur aus einer Stabilisierung/Verbesserung der allgemeinen
kommunikativen Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt und Patient geleistet werden.
So hat die Studie ergeben, daB sich die subjektive Wertigkeit der drei groBen Adap-
tionsthemen ,Kauen®, ,Sprechen* und ,Aussehen” bei dem Prothesenpatienten im
Verlaufe der Eingliederung veréndert, so daB also eine nicht unbetrichtliche Erwar-
tungsdynamik bei den Prothesenpatienten in Rechnung zu stellen ist. Hierauf muB
sich der Zahnarzt einstellen, um mit dem Patienten Uber die wechselnden Besorgnis-
se, Erwartungen und Informationsbedirfnisse im Gesprach bleiben zu kénnen.

Somit hat das Projekt die Eigenstandigkeit des ,psychosozialen Faktors® in der
zahnmedizinischen Prothetik deutlich gemacht: die psychische Akzeptierung des
Zahnersatzes ist der Motor fiir die aktive Mitarbeit bei der Eingliederung und gleich-
zeitig ein Prognosekriterium fiir die Dauerhaftigkeit des oralen Rehabilitationserfol-
ges.
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Materialienreihe

Amalgam — Pro und Contra, Gutachten — Referate — Statements — Dis-
kussion. Wissenschaftliche Bearbeitung und Kommentierung von G. Knolle,
IDZ-Materialienreihe Bd. 1, 2. erw. Aufl., ISBN 3-7691-7810-6, Deutscher Arz-
te-Verlag, 1988, 1990

Parodontalgesundheit der Hamburger Bevdlkerung — Epidemiologische
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Zahnarzt und Praxiscomputer — Ergebnisse einer empirischen Erhebung.
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he Bd. 3, ISBN 3-7691-7813-0, Deutscher Arzte-Verlag, 1988

Der Zahnarzt im Blickfeld der Ergonomie — Eine Analyse zahnérztlicher
Arbeitshaltungen. W. Rohmert/J. Mainzer/P. Zipp unter Mitarbeit von W.
Neuhauser. 2. unveranderte Auflage, IDZ-Materialienreihe Bd. 4, ISBN
3-7691-7814-9, Deutscher Arzte-Verlag, 1988

Méglichkeiten und Auswirkungen der Férderung der Zahnprophylaxe und
Zahnerhaltung durch Bonussysteme. M. Schneider, IDZ-Materialienreihe
Bd. 5, ISBN 3-7691-7815-7, Deutscher Arzte-Verlag, 1988

Mundgesundheitsberatung in der Zahnarztpraxis. Th. Schneller/D. Mitter-
meier/D. Schulte am Hulse/W. Micheelis, IDZ-Materialienreine Bd. 6, ISBN
3-7691-7817-3, Deutscher Arzte-Verlag, 1990

Aspekte zahnirztlicher Leistungsbewertung aus arbeitswissenschaftli-
cher Sicht. M. Essmat/W. Micheelis/G_: Rennenberg, |DZ-Materialienreihe
Bd. 7, ISBN 3-7691-7819-X, Deutscher Arzte-Verlag, 1990



Wirtschaftszweig Zahnérztliche Versorgung. E. Helmstadter, IDZ-Materia-
lienreihe Bd. 8, ISBN 3-7691-7821-1, Deutscher Arzte-Verlag, 1990

Bedarf an Zahnérzten bis zum Jahre 2010. E. Becker/F.-M. Niemann/
J. G. Brecht/F. Beske, |DZ-Materialienreihe Bd. 9, ISBN 3-7691-7823-8,
Deutscher Arzte-Verlag, 1990

Der Praxiscomputer als Arbeitsmittel — Priifsteine und Erfahrungen.
M. Hildmann unter Mitarbeit von W. Micheelis, IDZ-Materialienreihe Bd. 10,
ISBN 3-7691-7824-6, Deutscher Arzte-Verlag, 1991

Mundgesundheitszustand und -verhalten in der Bundesrepublik Deutsch-
land — Ergebnisse des nationalen IDZ-Survey 1989. Gesamtbearbeitung:
W. Micheelis, J. Bauch. Mit Beitragen von J. Bauch/P. Diinninger/R. Eder-
Debye/J. Einwag/J. Hoeltz/K. KeB/R. Koch/W. Micheelis/R. Naujoks/
K. Pieper/E. Reich/E. Witt, IDZ-Materialienreihe Bd. 11.1, [SBN
3-7691-7825-4, Deutscher Arzte-Verlag, 1991

Oral Health in Germany: Diagnostic criteria and data Recording Manual —
Instructions for examination and documentation of oral health status
(— with an appendix of the sociological survey instruments for the assess-
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dem Zahnersatz (Kronen und Briicken) im Rahmen der Versorgung. Th.
Kerschbaum. IDZ Broschirenreihe Bd. 1, ISBN 3-7691-7816-5, Deutscher
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Broschurenreihe Bd. 3, ISBN 3-7691-7822-X, Deutscher Arzte-Verlag, 1990
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wag/K.-D. Hellwege/J. Margraf-Stiksrud/H. Pantke/H.P. Rosemeier/
Th. Schneller, Fachdidaktische Beratung von N. Bartsch. Sonderband, ISBN
3-7691-7827-0, Deutscher Arzte-Verlag, 1991 (vergriffen)

Forschungsinstitut fiir die zahnérztliche Versorgung
Materialienreihe

Werkstoffe in der zahnérztlichen Versorgung — 1. Goldalternativen. FZV
,Materialien* Bd. 1, ISBN 3-7691-7800-9, Deutscher Arzte-Verlag, 1980

Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung. FZV ,Mate-
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Direktbeteiligung im Gesundheitswesen — Steuerungwirkungen des
Selbstbehalts bei ambulanten medizinischen Leistungen und beim Zahnarzt.
E. Knappe/W. Fritz, FZV ,Materialien* Bd. 4, ISBN 3-7691-7803-3, Deutscher
Arzte-Verlag, 1984



100 Jahre Krankenversicherung — Standortbestimmung und Weiterent-
wicklung des Kassenarztrechts. FZV  Materialien® Bd. 5, ISBN
3-8765-2367-2, Quintessenz Verlag, 1984

Strukturdaten zahnérztlicher Praxen. P.L. Rei'c.:hertz/ K. Walther. FZV ,Mate-
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scher Arzte-Verlag, 1980

Kostenexplosion im Gesundheitswesen —Folge eines fehlerhaften Steue-
rungsmechanismus? J.-M. Graf von der Schulenburg, FZV ,Broschire* 2,
ISBN 3-7691-7802-5, Deutscher Arzte-Verlag, 1981

Merkmale zahnérztlicher Arbeitsbeanspruchung — Ergebnisse einer Fra-
genbogenstudie. W. Micheelis, FZV ,Broschire” 3, 2. unveranderte Auflage,
ISBN 3-7691-7804-1, Deutscher Arzte-Verlag, 1984

Datenschutz im Gesundheitswesen — Modellversuch zur Erhéhung der
Leistungs- und Kostentransparenz. FZV  ,Broschire* 4, ISBN
3-7691-7805-X, Deutscher Arzte-Verlag, 1985

Zukunftsperspektiven der zahnérztlichen Versorgung. FZV ,Broschiire” 5,
ISBN 3-7691-7811-4, Deutscher Arzte-Verlag, 1986

Wissenschaftliche Reihe

Medizinische und technologische Aspekte dentaler Alternativiegierungen.
C.L. Davidson/H. Weber/H. Grindler/F. Sperner/H.W. Gundlach/P. Dorsch/
H. Schwickerath/K. Eichner/G. Forck/R. Kees, FZV ,Wissenschaftliche Rei-
he* Bd. 1, ISBN 3-8765-2366-4, Quintessenz Verlag, 1983

Sonderpublikationen
Ubersicht iiber die Dental-Edelmetallegierungen und Dental-Nichtedelme-
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Arzte-Verlag, 1986 (vergriffen)
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— Bundeszahnéarztekammer) und der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereini-
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Das Verhalten des Zahnarztes ist ein sehr wichtiger Faktor,
der Uber Annahme und Zufriedenheit oder aber Ablehnung
und Unzufriedenheit eines Patienten mit seiner neuen Pro-
these mitentscheidet. Vor allem bei der erstmaligen Ver-
sorgung mit herausnehmbaren Teil- oder Vollprothesen,
aber auch bei spateren Erweiterungen oder Neuanfertigun-
gen kommt es darauf an, wie der Zahnarzt den Patienten
darauf vorbereitet, wie der Zahnarzt den Patienten wah-
rend der Behandlung betreut und wie er auf Beschwerden
nach der Eingliederung eingeht. Kimmert er sich nur um
die anatomisch-morphologischen Befunde und die zahn-
medizinisch-technischen Aspekte der prothetischen Ver-
sorgung oder erkennt er auch die damit verbundenen
emotional Bewaltigungsaufgaben des Patienten an? Der
Zahnarzt kann sich so nicht selten einen groBen Aufwand
‘an fortwahrenden Prothesenanderungen und Neuanferti-
gungen sowie auch Beschuldigungen bis hin zum Rechts-
streit ersparen.

Mit dieser Arbeit wird eine Literaturtibersicht tber 30 Jahre
(1961—1991) internationaler Forschungsanstrengungen
im psychologisch-zahnprothetischen Grenzgebiet vorge-
legt. Die prospektive Untersuchung der prothetischen Be-
handlung von insgesamt 60 Patienten durch 16 Zahnarzte
hat zum Ziel, diejenigen Faktoren und Kriterien zu ermit-
teln, die ausschlaggebend fur eine unproblematische und
fur beide Seiten erfolgreiche und zufriedenstellende pro-
thetische Behandlung sind.
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